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La palabra miopía (griego mvein, cerrar + griego óoos
,
ojo) significa etimológicamente contraer o cerrar los ojos:,
actitud que indentifica a estos pacientes en su intento de ob
tener una mayor claridad de visión mediante la producción de
una hendidura estenopeica con el cierre palpebral.
Este defecto fue causa de minusvalia durante siglos, al
ser la caza y la guerra las principales actividades humanas.
Sólo con la agricultura y sobre todo con la relación mediante
la palabra escrita, pudieron los individuos aquejados de este
defecto competir en algún tipo de actividad con el resto de la
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poblac.ion
La cultura griega asentada en Alejandría dió origen a di
versas escuelas filosóficas que sentaron las bases de la Op-
tica. EUCLIDES DE ALEJANDRíA (300 a. de J.C.) distinguía per-
fectamente los fenómenos de reflexión de los de refracción.
1-JERÓN DE ALEJANDRíA (1 a. de J.C.) estudió las leyes de la re
flexión de la luz. TCLQMEO (1 d. de J.C.) estudió de una mane
ra muy minuciosa el fenómeno de la refracción3.
ARISTÓTELES (384-322 a. de J.C.), en sus “Problemas”, es
quien primero nos habla de vista corta y vista larga, por lo
que se supone que conoció la miopía y la presbicia3.
Es SÉNECA (3-65 d. de J.C.) quien primeramente menciona la
propiedad amplificadora de las lentes convergentes; pero en lu-
gar de hacer alusión a ellas, se refiere a un globo de vidrio
lleno de agua. En su obra “Cuestiones Naturales”, dice: «A-
ñadiré ahora que todo objeto visto a través del agua es con-
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siderablemente agrandado. Los caracteres de la escritura, aun-
que sean pequeños y confusos, aparecen mayores y más legibles
cuando se les mira a través de un globo de vidrio lleno de a-
gua~>. A pesar de esta cita, los romanos no sabían que por me-
dio de lentes convergentes se podía corregir la presbicia, ya
que personajes famosos empleaban al envejecer, como lectores,
a esclavo&.
PLINIO (23-70 d. de J.C.) nos dice en sus escritos que
Nerón contemplaba los combates del circo romano a través de una
lente cóncava de esmeralda, lo cual ha inducido a muchos his-
toriadores a afirmar que dicha esmeralda fuese una lente co-
rrectora2. Sin embargo, hasta la Edad Media no aparece ninguna
nueva cita de las lentes o de sus propiedades ópticas.
En la Edad Media todo lo que significa cultura y civiliza-
ción sufre un colapso, sobretodo en Europa, por lo que durante
muchos años sólo encontrarnos referencias de la Optica u Oftal-
mología en la cultura árabe. Entre otros destaca ALHAZEN (965-
1039), quien fue el primero en considerar que los rayos lurni-
nosos van de los objetos al globo ocular, lo que suponía romper
con la creencia generalizada de que la luz procedía del ojos.
ROGER RACON (1214-1294) fue un monje franciscano inglés,
al que se le ha considerado el inventor de las gafas y la per
sona que por vez primera dio una aplicación correctora de tras-
tornos visuales a las lentes. En su gran obra “Opus Majus” cita
claramente el hecho de que un segmento de cristal hace ver los
objetos mayores y más gruesos, y concluye que esto «debería
ser muy útil para personas ancianas y aquellas que tienen los
Ojos débiles, pues podrían ver así las pequeñas letras con
grandor suficiente». RIVALTA, que fue un monje florentino, en
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un sermón que predicó en 1305 y del que ha quedado constancia,
dice: «Aún no hace veinte años que se inventó el arte de fa-
bricar lentes, que es uno de los más maravillosos artes»3.
Las primeras lentes se fabricaron para la presbicia y e-
ran convexas. Un siglo después aparecieron las cóncavas para la
miopía. NICOLAS CAUSANUS (1401-1464), en su obra “De Berilio”,
cita las lentes cóncavas como destinadas a la corrección de la
miopía.
En el siglo XVII se realizan grandes acontecimientos y
progresos en el campo de la Optica. KEPLER (1571-163 0) expone
la primera teoría moderna de la visión, y pone de manifiesto
que la imagen de los objetos es invertida sobre la retina.
También escribe que la córnea y el cristalino refractan los
rayos y que, para que la visión sea neta, el foco debe caer
sobre la retina; en el miope, el foco se formaría antes de la
retina y en el présbita después (todavía se desconocía la hi-
permetropía), por lo cual sería fácil corregir estos defectos
con los anteojos correspondientes4. El holandés SNELLIUS (1580-
1626) y el francés DESCARTES (1596-1650) emiten casi al mismo
tiempo las leyes de la refracción3. Fue este último autor el
primero en asegurar que los cambios de forma del cristalino son
causa de la acomodación3.
En el siglo XVIII siguen los avances de la ciencia. JANIN
en 1772 comunica el primer caso de Hipermetropía.
El tratamiento quirúrgico de la miopía fue preconizado,
por vez primera, por BOERHAAVE (1708)38, mediante la extracción
del cristalino transparente. Sin embargo, fue FUKALA (1890)~~,
el primero en popularizar la técnica, aunque poco después se a-
bandonó.
4
A finales del siglo XVIII tiene lugar en Norteamérica la
invención de las lentes bifocales por SMITH (1783) y FRANKLIN
(1784)
El siglo XIX fue también muy fecundo en el desarrollo de
la ciencia. TOMAS YOUNC (1773-1829) descubre el astigmatismo.
En 1840 el óptico romano SUSPICI fabricó las primeras lentes
tóricas. STELLWAC VON CARRION en 1858 dió una explicación teó
rica exacta de la hipermetropía. HELMHOLTZ (1821-1894) dio a
conocer en una comunicación en 1851 el Oftalmoscopio. El of-
talmólogo francés JAVAL describió, en 1872, un oftalmómetro de
más fácil manejo que el de Helmholtz. En 1873, un médico fran-
cés, CUINET, descubrió la esquiascopia3.
Extraordinario ha sido el desarrollo de la óptica y la Of-
talmología en el siglo XX. Importantes teorías sobre fisiolo-
gía ocular han sido comunicadas en este siglo. La introducción
de las nuevas técnicas de pulido y de nuevos materiales en la
construcción de lentes, representa un indudable avance. Durante
los últimos años, y como consecuencia de los avances técnicos,
se han desarrollado diversos autorrefractores de gran utilidad
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para el exárnen de la refracción
También ha sido prodigioso el desenvolvimiento de la óp
tica de contacto durante este siglo. Aunque Renato Descartes
dio a conocer en el año 1637 su lente de contacto con fines
correctores, no es hasta finales del siglo XIX y, sobretodo,
hasta la segunda mitad del siglo XX con la introducción de nue-
vos materiales, cuando la contactología sufre un fuerte desa-
rrollo5.
La mayor parte de las técnicas quirúrgicas de la cirugía
oftálmica, y en especial de la cirugía refractiva, han sido
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introducidas en este siglo.
La miopía puede corregirse mediante cristales o lentes de
contacto que permiten obtener mejor visión. Los cristales co-
rrectores producen mala calidad visual (imagen pequeña sobre la
retina), pérdida del campo visual periférico, aberraciones óp-
ticas e inhibición psicológica. Las lentes de contacto mejoran
todos estos problemas, pero pueden producir complicaciones im-
portantes o desarrollar intolerancia a su uso. Estos hechos han
llevado a los oftalmólogos a intentar desarrollar diversas téc-
nicas quirúrgicas para contrarrestar el defecto miópico y mejo-
rar las condiciones visuales y sociales del paciente2.
Nace así la cirugía refractiva, definida como aquella que
se realiza con el objeto de alterar el estado refractivo del
ojo para, de esta manera, eliminar o corregir los errores de
refracción esféricos o astigmáticos6.






Longitud axial del ojo.
Poder dióptrico corneal.
Poder dióptrico del cristalino.
Alterar los índices de refracción de los medios
oculares.
5.- Interposición de superficies dióptricas intrao-
culares.
Dos técnicas surgieron con el intento de reducir la lon-
gitud axial del ojo, ambas abandonadas desde hace varias déca
das. Autores como MULLER (1903), HOLTH (1911), LINDNER(1933),
BORLEY y TANNER (1945>, y SALGADO (1954>, entre otros, practi
caron Resecciones Esclerales4. MALBRAN (1954> intentó reducir
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el eje anteroposterior mediante Cinchamien tos Oculares (tendón
o fascia lata,>7’4.
Otros autores han intentado modificar la capacidad re-
fractiva ocular mediante la variación del poder dióptrico cor
neal. En este grupo se sitúa la Queratotomía Radial (QR), prac-
ticada por SATO en la década de 1940 con incisiones posterio-
res y anteriores8, y posteriormente modificada por FYODOROV’,
YENALIEW0 y otros autores (BORES11, etc> con incisiones ante-
riores. La técnica quirúrgica consiste en la realización de
incisiones radiales de aproxímádamente el 90 t del espesor
corneal (usualmente de 4 a 16 incisiones) con un cuchillete
calibrado. Las incisiones se realizan equidistantes alrededor
de una zona óptica central de un diámetro entre .3.00 y 4.50 mm.
Las incisiones debilitan la córnea periférica y paracentral, la
cual se mueve anteriormente bajo la influencia de la presión
intraocular, causando un movimiento posterior compensatorio y
un aplanamiento de la córnea central. Esto reduce el poder re-
fractivo corneal y disminuye la miopía». Esta técnica presenta
una buena predictibilidad, eficacia y seguridad en bajas y mo-
deradas miopías (-1.50 a -6.00 D?2’3”4, y está ampliamente
difundida (Fig. 1).
El uso del Argón Fluoride Láser Excimer 193-nra para ciru
gía corneal fue propuesto por Trokel et al~ en 1983. Sin em-
bargo, la ablación directa de la superficie anterior de la cór-
nea con el Láser Excimer para la corrección de la miopía fue
sugerida por Marshall et al20 en 1986; esta técnica ha recibido
el nombre de Queratectomia Fotorrefractiva (PAto.
La PRK es una técnica nueva para el tratamiento de bajas
y moderadas miopías. El procedimiento consiste en remodelar un
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nuevo conto.n>o del estroma corneal anterjor mecliante la abla · 
ci6n con un Arg6n FluorJda U•ar BxcJ""'r de 193-nm". Bstudios 
recJentes llan enCODtr•do qua l• PRJC ofrace ""'jor predJct1bil J -
da:d, e~icacJ.a y •egur.1ct.d que la Queratotom!a Rac:Ual1'"· 17• 1 ' . 
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La Queratomileusis (“esculpir la córnea”> es otra técnica
que actúa variando el poder refractivo corneal. Esta técnica es
útil para corregir miopías moderadas y altas, así como hiperme-
tropías. La Queratomileusis Miópica consiste en retirar un dis-
co lamelar de la córnea central, aproximádamente 7 mm de diá-
metro y dos tercios del espesor corneal central, el cual es
congelado y esculpido en un criotorno en su lado estromal.
Cuando el disco es recolocado sobre la córnea después del tor-
neado, se consigue un aplanamiento central (Fig. 3)
El concepto de esculpir la córnea fue introducido por Ea
rraquer en 19642, sin embargo, varias modificaciones de la téc-
nica han aparecido posteriormente que no requieren el uso del
criotorno. Krurneich y Swinget2, en 1983, desarrollaron la Que-
ratomileusis sin congelación, en la cual el microqueratomo uti-
lizado para obtener el disco corneal es utilizado para extaer
una capa de estroma de este disco. Ruiz, en la reunión anual de
la American Academy of Cpb thalmology de 198623, introduce la
Queratomileusis “in situ”, en la cual un disco corneal fino se
extrae, seguido de la extracción de un segundo disco (disco re-
fractivo) del lecho estromal. de la córnea con el microquera-
tomo, y recolocación del primer disco sobre la superficie cor-
neal. Recientemente los Láseres Excimer se han utilizado para
extraer tejido, tanto del disco, como en la Queratomileusís
tradicional, como del lecho estromal corneal, como en la Quera-
tomileusis in situ24.
Los candidatos para esta técnica son miopes entre -8.00 y
-16.00 D, aunque mayores correcciones se pueden conseguir con
la Queratomileusis in situ23. Nordan y Fallot5, y Maxwell26,
comunicaron, respectivamente, que el 51 y el 55 %- de los ojos
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tenían un equivalente esférico al año de la cirugía de + 1 D.
con la técnica clásica, y que el 9 y 28 3-, respectivamente,
quedaban con astigmatismo irregular. Sas y Nano27 comunicaron
con la técnica de Quera tomileusis miópica in situ un 273- dentro
de + 1 D., y un 28 3- de astigmatismo irregular, a los 15 meses
postcirugía. Recientemente Buratto et al55 han comunicado con la
Quera tomileusis miópica con Láser Excimer (ablación de la cara
estromal del disco obtenido mediante rnicroquera tomo) un 5? 3-
dentro de + 1 D, y un 13.3 3-de astigmatismo irregular, al año
de la cirugía. Debido a la alta complejidad del procedimiento
y del equipo, el adiestramiento especial del cirujano, la ne-
cesidad de una disección lamelar en el centro corneal, la me-
diana predictibilidad de los resultados y la posibilidad de
astigmatismo irregular postoperatorio, este procedimiento es
practicado por pocos cirujanos23.
La Epiqueratofaqula o Epiqueratoplastia, es un procedi-
miento donde un lentículo de tejido corneal humano es suturado
sobre la superficie anterior de la córnea receptora para cam-
biar la curvatura anterior y las propiedades refractivas de la
córnea. El lentículo tisular se compone de la capa de Bowman y
de estroma anterior~8. Este procedimiento fue desarrollado por
Kaufman, Werblin, McDonald et al29’30, en 1980 y siguientes,
basados en la Queratofaquia de Barra que?’. Este procedimiento
se utiliza para la corrección de la Afaquia, Afaquia infantil,
Alta Miopía (>1 0.00 D), así como para el tratamiento del Quera-
tocono2t La predictíbilidad de este método no es ‘~, yla
refracción no se estabiliza hasta 12 meses después de la ciru-
gía32 (Fig. 4)
La idea de corregir ametropías mediante la colocación de
lo
una Lente Corn••l Iutr••• trc:m.1 ( LCI J •• debe a Barraquer. Las 
pri.mera11 lente• estaban hechas de tej1do corneal e11tl"Olll4ll do-
na.ate , y eat&bao _,ldeada• coa WJ cr.1otorno1J. Otro• •teria-
les, como el PlolúietJ1-t•cr11ato y el cr1•Ul, ~ueroo t&lll>Jhl 
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utilizados, pero sin éxito33’34’25. Estos materiales alteraban la
transferencia fisiológica de agua y nutrientes desde el humor
acuoso hacia el tejido corneal anterior, resultando en pérdida
de claridad, adelgazamiento estromal y necrosis. Posteriormen-
te, los ¡-fidrogeles, los cuales son permeables al agua y nu-
trientes, han sido utilizados para valorar la tolerancia tisu-
lar; McCarey aná Andrews36 comunicaron buena tolerancia y bio-
compatibilidad en la córnea de conejo. Resultados similares se
han obtenido en córneas de mono, donde los implantes han per-
manecido transparentes hasta 8 años después de la cirugía37.
Recientemente Werblin et al35 han comunicado la primera serie de
LOIs en ojos miopes humanos (5 ojos con miopía alta) con un se-
guimiento de 18 meses. La técnica consiste en cortar un casque-
te corneal de un espesor de aproximádamente 0.300 mm. y un diá-
metro de 8.5 mm. con un microqueratomo; se coloca la DCI y el
casquete corneal se sutura con nylon 10-0, el cual se extrae 1
mes postoperatoriamente. Los resultados preliminares indican
que estos implantes son biocompatibles; sin embargo, los resul-
tados ópticos indican una hipocorrección importante (-5.70 +
2.10 D), y una pérdida del efecto con el tiempo. Estudios futu-
ros serán necesarios para conocer el lugar que ocupan las LCIs
en la cirugía Refractiva.
Otros autores han intentado modificar la capacidad refrac-
tíva ocular actuando sobre el cristalino. BOERHAAVE (1708)38,
preconizó por vez primera el tratamiento quirúrgico de la mio-
pía elevada mediante la Extracción del Cristalino Transparente.
Sin embargo, fue FUXALA (J99Q)~4~~, de Viena, el primero en
popularizar la operación, que pocos años después caería en de-
suso4. Posteriormente POYALES (1953), VALERIO (1954) y SALGADO
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(1958) recuperaron la técnica con la extracción intracapsular
del cristalino transparente4’. El procedimiento se abandonó poco
después por las complicaciones postoperatorias, especialmente
el desprendimiento de retina4¼ Recientemente, VERZELLA (1985)42,
en Italia, ha preconizado la extracción extracapsular del cris-
talino transparente con implante de una lente de cámara pos te-
rior de bajo poder dióptrico. Este autor ha comunicado una in-
cidencia baja de desprendimiento de Retina (23-), aunque otros
investigadores italianos han puesto en duda la veracidad de es-
tos da tos43. GOLDBERG44 y BALYEAT et al45 han comunicado recí en-
temen te que los riesgos de este procedimiento superan los posi-
bles beneficios ópticos, por lo que esta técnica todavía no ha
sido aceptada para la corrección de altas miopías.
Cambiar los índices de refracción de los medios oculares
es una idea teórica para alterar el estado refractivo del ojo,
sin embargo, actualmente no se conoce ningún medio viable de
poderlo llevar a cabo59.
Los Implantes de Lentes Intraoculares <LIO> en ojos fi-
ayícos para corregir miopía elevada, fueron utilizados poco
después de la invención de las lentes intraoculares. Benedet-
to Strampelli46 fue el primer cirujano en realizarlo en 1953. En
1959, Joaquín Barraquer comunicó 239 implantes con buenos re-
sultados47. Peter Choyce, entre los años 1958 y 2965, implantó
46 casos60. Muchas de las lentes implantadas por Barraquer tu-
vieron que ser expían tadas debido a complicaciones como el ede-
ma corneal, iridociclitis crónica e hifema6% Cuando Choyce re-
vísó sus 46 casos 20 años más tarde, 16 (34.8 3-) de ellos ha-
bían desarrollado complicaciones serias, tales como glaucoma,
catarata o descompensación corneal60. Cuando Drews62, varios años
13
después, examinó las lentes de la serie de Barraquer que habían
sido expían tadas, encontró que eran burdas y de pobre calidad
con hápticos de 1 mm poco pulidos. Así, el concepto de lentes
intraoculares en ojos fáquicos permaneció latente durante más
de 20 años, hasta que en 1986 Dvali63 comunicó el uso de lentes
de cámara anterior de soporte indiano para la corrección de la
miopía en ojos fáquicos. Pero no se ha oido hablar de este im-
plante desde entonces, permitiendo especular que algo puede ha-
ber ido mal con este tipo de lente.
Sin embargo, los autores que más han contribuido a la re-
cuperación de esta técnica son Fechner et al48 con una len te de
pinza indiana (Lente de Worst-Fechner), y Joly et al49 con una
lente de soporte angular derivada del implante Multiflex de
Kelman (Lente de Baikoff). Estos dos modelos de lentes se han
extendido con rapidez y los resultados preliminares han sido
satisfactorios52’5349’64.
Además de estos modelos de lentes para ojos fáquicos, o-
tros dos modelos han sido comunicados en la literatura, aunque
la información que se dispone de ellos es muy limitada. En Di-
ciembre de 1988 rraeger6 comunica sus primeros resultados con
una lente de apoyo angular derivada de la lente Universal de
Shepard (Lente araña de Praeger-Momose). Sin embargo, la super-
ficialidad del estudio, el pequeño número de ojos (9 ojos), el
corto y variable seguimiento y la información de segunda mano
limita la utilidad de este artículo. En 1991 el mismo autor65
comunica resultados satisfactorios en una serie de 23 ojos con
un seguimiento de 18 a 36 meses. En 1990 Fyodorov et al57 comu-
nicaron sus resultados con una lente de silicona de cámara pos-
terior. Esta lente se coloca detrás del iris en contacto con la
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cápsula anterior del cristalino. Aunque Fyodorov parece satis-
fecho con los resultados, Newmann43 ha observado opacificación
del cristalino anterior y tendencia al descentramiento. Nordan58
mantiene la misma opinión que New-mann.
El implante de lentes intraoculares para ojos fáquicos es
un procedimiento que consigue mejores resultados ópticos que
otros (Epiqueratofaquia, Keratomileusis)50’5t y una baja inci-
dencia de complicaciones iniciales49’52’53. Sin embargo, sus ries-
gos potenciales a largo plazo sobre el endotelio corneal, cris-
talino, uvea anterior, e incluso segmento posterior, son poco
conocidos. En la actualidad, su uso queda restringido a pacien-
tes bajo investigación clínica controlada, hasta que los resul-
tados a largo plazo sobre su seguridad sean evaluados.
De todas las técnicas anteriormente descritas, la Quera-
tomileusis, Epioyeratofaquia, Lentes CorneaIes Intraestroma-
les y Lentes Intraoculares para ojos táquicos pueden ser uti-
lizadas para la corrección de altas miopías (>-l0.OOD). Los re-
sultados preliminares de las Líos para ojos fáquicos indican
que es la técnica más predecible y eficaz de las actualmente
disponibles para la corrección de altas miopías; sin embargo,
sus riesgos potenciales sobre las estructuras del segmento
anterior y posterior son muy poco conocidos.
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INTRODUCCION A LA LENTE DE WORST-FECHNER
Jan Worst y Paul U. Fechner dudaron que el ángulo de la
cámara anterior fuera el lugar ideal para apoyar una lente de
bido a sus posibles complicaciones, y decidieron explorar otra
ruta6. En 1977, Worst diseñó una lente de pínza indiana para
ojos afáquicos65. Esta lente de cámara anterior estaba suspen-
dida delante de la pupila sobre la superficie del iris por la
incarceración de un pequeño pliegue de la porción media del
iris dentro de cada háptico de la lente, en dos sitios opuestos
a las III y IX .h.. Esta lente de pinza indiana ha demostrado
su eficacia y seguridad en ojos afáquicos66’67. En 1980, Worst48
implantó una lente de pinza indiana opaca en un ojo fáquico de
un paciente quien sufría de díplopia intratable después de un
trauma ocular. Cuatro años después de la cirugía Worst no ob-
servó ninguna complicación derivada de la lente; específica-
mente, el número de células endoteliales permanecía alto y el
cristalino claro. Basados en estos resultados, Worst y Fechner,
en 1986, desarrollaron una lente de pinza indiana bicóncava
para el tratamiento de la miopía48’82. El 5 de Noviembre de 1986
Fechner realiza la primera implantación, y en Agosto de 1988
comunica su primera serie de 11 ojos con resultados ópticos sa-
tisfactorios48. En 1989 Fechner et al52 comunican una serie de 62
ojos con un seguimiento medio de 1 año; el 80 3- de los ojos me-
joraron la agudeza visual corregida y el 63 3- tenían una des-
viación < + 1.00 D de la refracción calculada prevista. En
cuanto a las complicaciones, el 13 3- desarrolló uveitis posto-
peratoria, el 16 3- glaucoma inducido por esteroides y el 1.5 3-
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glaucoma inducido por viscoelástíco; no se observó ningún caso
de opacidad crístalíniana y la densidad endotelíal, estimada
por el método de Karickhoff’8 (criticado por algunos”), sólo
disminuyó en 2 ojos (3.2 3-). En 1990 Worst et al70 comunican una
serie de 18 ojos con un seguimiento medio de 6.5 meses; los re-
sultados funcionales obtenidos son satisfactorios, y en cuanto
a las complicaciones, “algunos pacientes refieren halos por la
noche”. El artículo es muy superficial y no se pueden obtener
conclusiones definitivas.
Con estos antecedentes en Septiembre de 1990 diseñamos
nuestro estudio con los siguientes objetivos:
1.- Verificar la predictibilidad y eficacia de esta
lente.
2.- valorar la seguridad de esta lente mediante el
estudio de las posibles alteraciones sobre las
estructuras del segmento anterior (endotelio cor
neal, úvea anterior y cristalino) y posterior.
Otros tres trabajos sobre las lentes de Worst-Fechner han
sido publicados posteriormente. Fechner et al53, en 1991, comu-
nican sus resultados en una serie de 125 ojos, 109 de ellos con
un seguimiento mayor de 1 año. El 69 3- de los ojos tenía una
refracción entre + 1.00 D. de la corrección calculada; las com-
plicaciones encontradas fueron: uveitis (6.4 U, ampollas de
filtración (83-), glaucoma transitorio postcirugía (16 3-), Sín-
drome de Urrets-Zavalia (1.6 3-), desprendimiento de retina (0.8
3-) y daño endotelial (8 3-). No se evidenció inflamación crónica
del segmento anterior mediante laser flare celí meter, ni esca-
pe vascular indiano mediante angiografía fluoresceinica; así-
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mismo, tampoco se observaron opacidades cristalinianas induci-
das. En 1992, Harto et al7’ en su serie de 25 ojos con un segui-
miento medio de 5.3 meses, encontraron que el 76 3- quedaban con
una refracción postoperatoria entre + 1.00 D. y que el 64 3- al-
canzaban una agudeza visual sin corrección > 0.5. En cuanto a
las complicaciones encontraron un 16 3- de uveitis postopera-
torias y un 4 3- de descentraniientos; no encontraron pérdida de
celularidad endotelíal ni opacidades cris talinianas. En Marzo
de 1993, Pérez-Santonja et al72 comunicaron los resultados pre-
liminares de nuestro estudio con una serie de 10 ojos con un
seguimiento medio de 9.5 meses. El 70 3- de los ojos quedaron
con un defecto residual refractivo < + 1.00 D. y la agudeza
visual media sin corrección postoperatoria fue de 0.46 + 0.2
(media + desviación standard). El estudio del endotelio corneal
reveló una pérdida del 18 3- de la celularidad a los 6 meses
pos tcirugía. Otras complicaciones postoperatorias encontradas
fueron: atrofia iris en la pinza de la lente (80 3-), ampollas
filtrantes (20 3-), opacidades cristalinianas (10 3-) y visión
nocturna de halos (60 3-)
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INTRODUCCIÓN A LA LENTE DE BAIKOFF zs
En Octubre de 1987 Joly y Baikoff~’54 inician la implan
tación de una lente de apoyo angular derivada del implante Muí-
tiflex de Kelman, diseñada por Baikoff73, para la corrección de
altas miopías. Sin embargo, no será hasta principios de 1989
cuando comuniquen sus primeros resultados. Estos autores ini-
cian sus implantaciones un año más tarde de que lo hicieran
Fechner et al48 con su lente de pinza indiana, y simultánea-
mente a las de Praegeri6 con una lente de apoyo angular.
Baikoff’4 pensaba que la lente de apoyo indiano investi-
gada por Fechner y colaboradores48 era de fijación difícil,
traumatizante para el iris y de extracción difícil en caso ne
cesario. Por otra parte, los implantes de cámara anterior de-
rivados del implante multiflex de Kelman eran bien tolerados y
presentaban pocas complicaciones’57. Baikoff elige así unos háp-
ticos en forma de Z del tipo multiflex de Kelman, lo cual per-
mite una cierta flexibilidad de la lente para adaptarse a las
diferentes dimensiones del segmento anterior. Los puntos de
apoyo son lo suficientemente grandes para evitar sinequias. Los
hápticos tienen una angulación de 25~ para proyectar el implan-
te adecuadamente delante de la pupila mientras mantiene una
cierta distancia de la córnea. La zona óptica es bicóncava con
un diámetro de 4.5 mm. y se sitúa a 1.2 mm delante del crista-
lino. Este implante recibe el nombre de lente de Baikoff ZB74.
En Octubre de 1987 Baikoff y colaboradores’3 inician sus
primeras implantaciones, y a principios de 1989 comunican su
primera serie de 32 ojos con resultados satisfactorios. Esta
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primera serie tenía un seguimiento medio de 2.6 meses, la agu
deza visual corregida mejoró en 2 líneas, el 64 3- tenían una
desviación c + 1.00 D de la emetropía, la refracción se mante
nía estable, y las complicaciones fueron escasas y poco impor-
tan tes.
Con estos antecedentes, a principios de 1989 diseñamos
nuestro estudio con los siguientes objetivos:
1.- Verificar la predictibilidad y eficacia de esta
lente.
2.- Valorar la seguridad de la lente mediante el es-
tudio de las posibles alteraciones sobre las es-
tructuras del segmento anterior (endotelio, úvea
anterior y cristalino) y posterior.
Varios trabajos sobre las lentes de Baíkoff ZE han sido
publicados posteriormente. Baikoff y colaboradores54, en 1989,
comunican sus resultados en una serie de 64 ojos con un segui-
miento medio de 6.8 meses. La AV sin corrección alcanzó 0.5 al
final del primer mes y se mantuvo estable, la AV con corrección
roejoró en 2 líneas al final del primer mes y se mantuvo pos te-
riormen te; en cuanto a las complicaciones encontraron halos
nocturnos en el 6.5 3- y uveitis postoperatoria en el .3.1 3-. No
encontraron complicaciones retini anas ni alteraciones cristali-
nianas. En 2990, Lesure et aP58 en su serie de 28 ojos con un
seguimiento de 3 meses, encontraron una AV sin corrección media
de 0.4, que la AV con corrección mejoró en 2 líneas al mes y 3
meses pos tcirugía, y que la refracción media postoperatoria fue
de -0.02 D. No encontraron complicaciones. También en 1990, Co-
lin et a10 comunican sus resultados de una serie de 15 ojos con
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un seguimiento de 6 meses. La AV sin corrección fue igual o
mejor de 0.5 en el 46.6 3- de los ojos, la AV con corrección
mejoró 2 ó más líneas en el 43 3- de los casos, y el 73.3 3-
estaban dentro de + 1.00 D. de la emetropía. Encontraron uvei-
tis postoperatoria en el .23.3 3-, pupila ovalada en el 6 3-, au-
mento transitorio de la PíO en el 13.3 3-, y halos nocturnos en
el 26.6 3- de los casos. En 1991, Baikoff64”4 comunica los resul-
tados del estudio multicéntrico francés. El estudio constaba de
163 ojos con un seguimiento de 6 meses. El error refractivo me-
dio encontrado fue de -0.22 + 1.08 D. a los 6 meses, y la re-
fracción media permaneció estable a lo largo de dos años en un
subgrupo de 41 ojos. La AV sin corrección es de 0.5 a los 3 y
6 meses de la cirugía, y la AV con corrección está alrededor de
0.62 al 1~, 3~ y 6~ mes postcirugía. En cuanto a las complica-
ciones, en el estudio multicéntrico se encontraron: Uveitis
temprana en el 2 3- de los casos, aumento transitorio de la PíO
en el 22 3-, halos en el 33 3-, catarata en el 0.6 3-, despren-
dimiento de retina en el 0.6 3-, rotación de la LID en el 4 3- y
extracción de la LID en el 2.6 3-. El estudio de la densidad
endotelíal demostró una pérdida del 20 3- a los 2 años de seguí -
miento en un subgrupo de 29 ojos, aunque no se observó ningún
caso de descompensación endotelial en todo el estudio multi-
céntrico. También en 1991, Saragoussi et al112 y Mímouni et al11’
dieron a conocer sus resultados sobre las lesiones endoteliales
inducidas por las lentes ZE. Mimouni et al comunicaron una pér-
dida endotelial del 16.6 3- al año de la cirugía. Ambos estudios
evidenciaron alteraciones endoteliales tales como disminución
en densidad celular, marcado pleomorfismo y zonas acelulares,
coincidentes con el borde periférico de la zona óptica, su-
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giriendo que presiones sobre la córnea, como el rascado, in-
ducen contacto endotelio-LIO y lesión endotelial. A finales de
1991, Eour et al’6 encontraron una pérdida endotelial del 15.5
3- al año de la cirugía, y sugirieron el contacto intermitente
entre el implante y el endotelio corneal como uno de los meca-
nismos responsables. Por tanto, el problema con esta lente pa-
rece ser la proximidad de la periferia de la lente al endotelio
corneal64, hecho que llevó a Baikoff a modificar el diseño de la
lente con el objeto de separarla del endotelio64’ ‘t naciendo así
la lente ZB5M. En 1992 Iradier et al’5 comunican sus resultados
sobre una serie de 15 ojos con 12 meses de seguimiento. El 60
3- de los ojos alcanzaron una AV sin corrección > 0.5 y el 66.6
3- quedaban con una refracción residual entre + 1.00 D. Muchos
pacientes se quejaban de halos nocturnos, la pérdida endotelial
fue del 16 * al año, y el porcentaje de goniosinequias del 153-.
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JTJSTIFICACION E HIPOTESIS DE
TRABAJO
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JUSTIFICACION E IIIPOTESIS DE TRABAJO
El estudio de las Lentes Intraoculares (MO) para ojos fi-
quicos queda plenamente justificado por:
-Los estudios preliminares sobre LíOs para ojos fáquicos
indican buena predictibilidad y eficacia de esta técni-
ca. Sin embargo, la mayor parte de estos estudios han
sido realizados por los propios diseñadores de las len-
tes, y los resultados no han sido suficientemente con-
trastados por otros autores. Asimismo, el tiempo de evo
lución de muchos de estos estudios ha sido corto.
-Los posibles riesgos de las LíOs para ojos fáquicos so-
bre el endotelio corneal, úvea anterior, cristalino e,
incluso, segmento posterior son poco conocidos.
-Una vez conocidos, y contrastados, los resultados en
cuanto a predictibilidad, eficacia y seguridad, es nece-
sario valorar la relación beneficio/riesgo con el objeto
de poder definir las indicaciones, contraindicaciones, y
el lugar que ocupa esta técnica dentro de la Cirugía Re-
fractíva. Asimismo, el conocimiento de los posibles ries
gos potenciales nos puede conducir a la modificación de
la técnica o al diseño de nuevas lentes con el fin de
que este procedimiento sea más predecible, eficaz y seg~
ro.
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Basándonos en las premisas anteriormente expuestas, pro-
ponemos las siguientes hivó tesis de trabaio
:
-Verificar que la predí ctibilidad y eficacia de las Len-
tes de Worst-Fechner y de Saikoff ZB en la reducción de
las miopías elevadas son altas.
-Demostrar que la pérdida endotelial es < 16 * (pérdida
estimada inducida por cirugía intraocular rutinaria), y
que ésta no es progresiva, con la implantación de la Len
te de Worst-Fechner o Baikofff ZE.
-Demostrar que NO existen cambios en el cristalino indu-
cidos por la Lente de Worst-Fechner o por la Lente de
BaikoEf ZE.
-Demostrar que la Barrera Remato-Acuosa NO es alterada a
largo plazo (=1 año) ni por las Lentes de Worst-Fechner
ni por las de .Baikoff LB.
-Demostrar que ninguno de estos dos modelos de lentes
produce otras complicaciones oculares.
-Demostrar que la relación beneficio/riesgo de cada una
de estas lentes es buena. Ello nos permitirá definir sus
indicaciones.
-En caso de no cumplirse alguna o algunas de las hipóte-
sis anteriores, identificar qué factores contribuyen a
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ello con el objeto de alterarlos, bien mediante la modi-






Características de la lente de Worst-Fechner4853
-
La lente bicóncava de pinza indiana de Worst-Fechner
(Ophtec B.V., Groningen, Holanda), fabricada de polimetilme-
tacrilato (PA’ll’IA), es cóncava hacia el cristalino para permitir
espacio suficiente para la convexidad de este último. El poder
refractivo de la superficie posterior de la LID es de -5.00 IP.
en suero salino. La superficie anterior de la lente es también
cóncava, contribuyendo de esta manera al poder refractivo total
de acuerdo a las necesidades de los pacientes. Para una lente
de -15.00 D. en salino, la superficie anterior tiene un poder
de -10.00 D. y la posterior de -5.00 D. La longitud de la lente
es de 8.5 mm; y el diámetro de la zona óptica varía con el po-
der de la lente desde 5 mm (lentes de bajo poder dióptrico) a
4 mm (lentes de alto poder dióptrico). La altura total de una
lente (la distancia desde la superficie en la cual el iris es
encarcerado hasta el borde periférico de la concavidad ante-
rior) de -13.00 IP. es de 0.93 mm. Esta altura no es excedida;
cuando el poder refractivo de la lente es más de -13.00 D., el
borde anterior de la lente es pulido de tal forma que el espe-
sor total de la lente permanece en 0.93 mm. En este caso la
parte óptica es un poco más pequeña, pero incluso en una lente
































Criterios de Selección de Pacientes y Exvloraciones Básicas.
-
Seleccionamos pacientes que se dirigieron a nuestro Ser-
vicio de Oftalmología específicamente para la corrección qui-
rúrgica de su miopía. Un total de 33 ojos han sido implanta-
dos con una lente de Worst-Fechner para altas miopías por el
mismo cirujano CM. A. Zato) entre Septiembre de 1990 y Febrero
de 1993, en la Fundación Jiménez-Díaz, Madrid.
Los criterios de inclusión para este tipo de cirugía in-
cluian los siguientes:
1.- Edad > 21 años.
2.- Miopía =-9.50 D.
3.- Intolerancia a lentes de contacto.
4.- Rechazo al uso de gafas por inhibición psicoló-
gica severa o por motivos profesionales.
5. - Miopía estable en los 2 últimos años.
6. - Segmento anterior normal.
7. - Ausencia de Glaucoma.
8.- Cámara Anterior > 3.2 mm.
9. - Retina periférica sana o previamente tratada
con fotocoagulación en caso de lesiones dege-
nerativas.
10.- Células endoteliales en número > 2250 céls/mm2.
11. - Ausencia de patología sístémica.
Era imprescindible el cumplimiento de todos y cada uno de
estos criterios para la inclusión del paciente. Estos criterios
de inclusión están de acuerdo con las recomendaciones dadas por
la mayor parte de los autores sobre los implantes negativos de
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cámara anterior4852’64
A todos los pacientes se les explicaba el procedimiento
quirúrgico, sus ventajas, inconvenientes y posibles complica-
ciones, así como las otras posibilidades terapéuticas aplica-
bIes a su caso. Una vez respondidas todas sus dudas, los pa-
cientes leían y firmaban un informe de consentimiento.
A todos los pacientes se les realizó un exá.men oftaImo-
lógico completo preoperatorio, siguiendo un protocolo diseñado
al efecto (Figura 6) que incluía: Agudeza Visual (AV), exámen
con Lámpara de Hendidura, Tonometría de aplanación (tonómetro
de Goldman), Motilidad ocular, Oftalmoscopia directa e indi-
recta, Queratometría corneal (Queratómetro de Javal), medida de
la profundidad de la cámara anterior mediante ultrasonido
(Echoscan US 2500, Tokio, Japón), microscopia especular endo-
telial (LSM 2000C wide field corneal specular microscope, Rio-
Optics, Inc., Arlington, MA, USA), y refracción. El estudio de
la refracción se realizó siempre bajo cicloplejía (Ci clopen-
tolato 1 3- una gota cada quince minutos, tres veces) mediante
tres métodos: refractómetro automático, retinoscopía de franja
y exámen subjetivo. Los pacientes portadores de lentes de con-
tacto permanecían dos semanas sin ellas antes del estudio re-
fraccional.
Aunque los pacientes eran revisados a las 24 horas y a la
semana después de la cirugía, el exámen postoperatorio completo
se realizó al 10, 30, 60, 120, 180, 240 y 30’ mes. También en
este caso se siguió un protocolo diseñado al efecto (Figura 6),
con los mismos parámetros que el protocolo preoperatorio.
En el estudio han sido incluidos 33 ojos de 18 pacientes.
La edad media de los pacientes ha sido 3 6.11 + 7.98 años (media
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+ desviación standard) (rango entre 27 y 52 años). Cinco (5)
ojos pertenecían a varones y veintiocho (28) a mujeres. El E-
quivalente Esférico (EE) preoperatorio era de -16.60 + 6.26 IP.
(rango entre -9.50 y -33.25 IP.). El seguimiento ha sido de 18.3
+ 8.06 meses (rango entre 6 y 30 meses). Este grupo ha sido de-
signado como grupo principal y ha sido analizado en detalle. El
test de Wilcoxon, test de la t de Student para muestras apa-
readas, test exacto de Fisher y test X2, han sido utilizados
para el estudio estadístico, dependiendo de la naturaleza de la
muestra.
Cálculo de la notencia de la Lente Intraocular53”’
.
Es claramente necesario saber, antes de colocar una LíO
negativa, qué potencia dióptrica debe tener para salvar la
miopía existente o, al menos, reducirla en parte.
El cálculo de la potencia de una LIC negativa es dife-
rente al que se hace para las LIC positivas en la cirugía de la
catarata. En las LIC positivas se realiza sobre los datos de la
curvatura corneal <queratometría), la longitud del eje axial y
distancia entre LIC-córnea. Estos valores, junto con los índi-
ces de refracción, posibilitan calcular previamente la potencia
de una LIC positiva con una exactitud elevada. Es distinto el
procedimiento para el cálculo de una LIC negativa para miopía.
Aquí los medios oculares son transparentes, permitiendo la de-
terminación subjetiva y objetiva de la refracción. En 1988, van
der Heijde desarrolló una fórmula que permite al cirujano cono-
cer que potencia de LIC tiene que ser implantada para contra-
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rrestar una retracción preoperatoria específica:
n + -n Lii
n - d n - d
1<
____________ 12)
1 - (D . P~)
donde:
= Potencia de la LIC (en Dioptrías).
K = Poder refractivo de la córnea (en Dioptrías).
= Potencia Equivalente de la gafa en el plano cor-
neal (en Dioptrías, calculado con la fórmula
12J).
= Potencia de la gata (en Dioptrías).
D = Distancia desde la gafa a la superficie anterior
de la córnea (en metros).
d = Distancia desde el vértice de Za superficie an-
tenor corneal al plano principal de la LIC (en
metros).
n = Indice de refracción del Ii. acuoso-Ii. vítreo =
2.336.
Según esta fórmula, la potencia de la LIC a implantar se
calcula sobre la base del defecto refractivo en el plano de la
gafa (usualmente 12 mm delante de la córnea), el poder refrac-
tivo de la córnea (queratometría) y la profundidad de la cámara
anterior. La profundidad de la cámara anterior en la fórmula de
van der Heijde es la distancia entre la superficie corneal an-
tenor y el plano principal de la LIC, el cual prácticamente
coincide con la superficie anterior de la LIC. Esta superficie
está aproximádamente 0.8 mm delante del cristalino. En otras
palabras, para el cálculo es necesario deducir 0.8 mm de la
profundidad de la cámara anterior medida preoperatoniaxaente por
ultrasonido.
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En la figura 7 se puede observar un ejemplo de cálculo de
la potencia de la Lío. En este ejemplo, la potencia de la LIC
para contrarrestar una miopía en el plano de la gafa de -18.00
IP. en un ojo con una queratometría media de 44.00 IP. y una pro-
fundidad de cámara anterior de 3.8 mm., es de -17.60 IP.
Aunque el cálculo de la LíO se puede hacer manual o con-
sultando unas tablas construidas para ello, nosotros hemos u-
tilizado un programa de ordenador basado en la fórmula de van
der Heijde.
K media = 44 IP. 1) = 0.012 ni. (= 12 mm).
~B (Equ. Esfér. gafa) = -18.00 IP. n = 1.336
d = 0.0030 ni. (profund. C.A = 3.8 mm; 3.8 - 0.8 = 3.0
mm = 0.0030 ni).
E = -18










Figura 7: Ejemplo de Cálculo de la potencia de una LIC de Worst-Fechner.
Tratamiento Médico y Técnica quirúrgica.
-
Para el tratamiento médico pre- y postoperatorio, así co
= -17.6 D
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mo para la técnica quirúrgica, se han seguido, en general, las
indicaciones descritas por los diseñadores de este tipo de
Lío48’ 52,53
Una hora antes de la cirugía la pupila era contraída con
2 gotas de pilocarpina al 2 3-, y 100 mg. de 6-Metilprednisolona
eran administrados intravenosamente. El procedimiento se reali-
zó siempre bajo anestesia general.
Una sutura de tracción se pasaba a través del músculo rec-
to superior, y se preparaba un flap de base en fc5rnix desde las
10 hasta las 2 h.. Entonces se realizaban 3 incisiones corneo-
esclerales, una incisión grande desde las 10:3 0 hasta las 1:30
horas, y dos incisiones pequeñas de 2.5 mm de longitud cada una
en las posiciones de las 3 y 9 horas. No se realizaba iridecto-
mía periférica. Posteriormente, la cámara anterior se lavaba
con acetil-colina y se llenaba con material viscoelástíco, u-
sualmente hialuronato sódico al 1 3-. La LIC se introducía por
las 12 h. a través de la incisión de mayor tamaño, y se rotaba
entonces con un gancho a una posición horizontal sobre la pu-
pila. Una pinza de fijación de lente se introducía por un lado
de la incisión y el háptico correspondiente de la lente se su-
jetaba. Al mismo tiempo, ypor la incisión pequeña ípsilateral,
se introducía una pinza de iris, la cual atrapaba un pequeño
pliegue indiano de aproximadamente 1 mm. que era introducido
en la hendidura del háptico. De esta manera, la lente era fi-
jada en un lado. La maniobra se repetía sobre el lado contra-
lateral con el objetivo de conseguir un buen centrado de la LIC
Finalmente, la cámara anterior se irrigaba copiosamente
con solución salina balanceada para retirar el material vis-
coelástico. La incisión corneo-escleral superior se cerraba
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cuidadosamente con sutura do.ble continua de nylon 9/0, y el 
flap conjunt1va1 se r~pon!a ~l limbo (Figura 8). 
Bl primer ,d.!a despuc!s de la cirugía el paciente rec.ib.ía 
IO O mg. de predDísona v.!a oral,. la pup1ila era ctílatada tres 
veces con C'iclopeDtola'to l t go1tas~ y colirio d'_e prednlsolona 
l t se adl!l11nJs:traba 8 veces; ad.í1c.íonalme.nte, los ojos desde el 
n·ilmero, 12 en adelante recibían 5 o,o mg. de aoe tazolam.ida ,o,ral 6 
lloras despuc!-s de la .intervención. Desde el 2'• al 14 • día post'-
cirugíal el colíri..o de prec:llliBolona se adm.in.istraba 6 veces al 
d!a y el cíclopentolato 3 veces. Desde el is:• al 21 • d~a la 
prednisolona se dism.ínuyd a 4 veces al día, y desde el 22° al 
30• día a J veces d1ar.1as. Med.ícaci6n antíglaucomatosa se ad'-
ministr.6 cuando se reque.r!a. 
Fi'll'&Z'• e~ Leat:e rltl Wair•l: · l'acihner ea, po•ia;l.q. O'b•trv••• :lzi.ci•idn. •t.ll'•-
r:lor y l•~•ll:'al•• 
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Los 33 ojos del grupo principal han sido estudiados pro.~
pectivamente mediante microscopia endotelial. Los pacientes .~
ran examinados preoperatoriamente y al 3’, 6’, 12’, 18’, 24’ y
30’ mes postcirugía.
La microscopia especular fue realizada mediante un video
microscopio especular disponible comercialmente (LSM 2000C wi
de field corneal specular microscope, Bio-Qptics, Inc., Ar-
lington, MA, USA) adaptado a un sistema de video-digitaliza
ción de análisis de imagen (Bio-Optics Thumper Video Digiti-
zation Image Analysis System, Bio-Optics, Inc., Arlington, MA,
USA) (Figura 9).
Entre 2 y 3 imágenes microscópicas especulares de la por
ción central de cada córnea fueron tomadas mediante la video
cámara del microscopio especular y enviadas al sistema de a-
nálisis de videoímagen para su digitalización. Entre 150 y 300
células (un área entre 75.000 y 150.000 unt) fueron digitali-
zadas y analizadas para cada córnea en cada exploración utili-
zando el Software de análisis de videoimagen Bio-Optics Thum
per. Utilizando el programa “celí count vf”, el endotelio fue
analizado para el parámetro de densidad celular. La densidad
celular (células/mm2) es calculada automáticamente por el or-
denador después de digitalizar una superficie determinada sobre
la imagen y cada una de las células que se encuentran en su .zn-
t en or.
Confirmada la distribución Normal de los datos, han sido
analizados mediante el test de la t de Student para muestras
apareadas al comparar resultados pre- con postoperatorios. Las
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diferencias fueron consideradas estadísticaniente significa ti-
vas cuando el valor de P fue menor de 0.05 (P < 0.05).









En un subgrupo de 20 ojos (11 pacientes) del grupo
principal ha sido estudiada, adicionalmente y de forma pros-
pectiva, la permeabilidad de la barrera Remato-Acuosa (EllA)
mediante fluorofotometría después de la implantación de la len-
te de Worst-Fechner.
Este subgrupo consta de 20 ojos pertenecientes a 11
pacientes. La edad media era de 35.36 + 7.92 años (media +
desviación standard) (rango entre 27 y 51 años). Dos (2) ojos
pertenecían a varones y dieciocho (18) a mujeres. El Equiva-
lente Esférico preoperatorio era de -17.21 + 5.40 IP. (rango
entre -10.25 y -27.00 IP). El seguimiento ha sido de 12 + 5.50
meses (rango entre 6 y 18 meses). La fluorofotometría se rea-
lizó preoperatoriamente y al 1’, 3’, 6’, 12’ y 18’ mes después
de la cirugía.
Los pacientes recibieron el mismo tratamiento pre- y
postoperatorio que el descrito para el grupo principal.
La Fluorofotometría se realizó mediante un fluorofo
tómetro disponible comercialmente (FM-2 Fluorotron Master, CQ
herent Radiation, Palo Alto, California, USA)’8. El instrumento
consiste en una unidad optoelectrónica y un sistema computan-
zado de adquisición yprecesamiento de datos. El operador ini-
cia el scan a través del ordenador, el cual se realiza automá-
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ticamente y aparece en una pantalla en unidades de concentra-
ción de fluoresceína versus distancia desde la retina. El ins-
trumento realiza una lectura para cada paso, empezando en una
posición posterior a la retína y finalizando en una posición
anterior a la córnea. Para cada medición se calibra mediante
una lectura automática de un cristal fluorescente interno. En
nuestro instrumento el límite interior de detección in vitro
fue de 0.5 ng/mí, la resolución axial 1.5 mm, y el error de
medida menor del 8 3- para concentraciones entre 5 y 1000 ng/ml
y el 10 3- para concentraciones de aproximadamente 1 ng/ml. En
nuestro estudio dos pasos por milímetro, y 130 milisegundos
(mseg) de tiempo de exposicón por paso han sido utilizados (Fi-
gura 10).
Hemos evaluado la autofluorescencia del vi treo an-
terior y posteriormente inyectado Fluoresceína Sódica al 20 3-
(14 mg/kg de peso corporal) intravenosamente; después de 60
minutos se repite el exánien midiendo la cantidad de fluores-
ceína en el vítreo anterior. En este estudio hemos comparado
los resultados fluorofotométrícos preoperatorios versus los
postoperatorioS. Todas las medidas de la concentración de
fluoresceína son dadas en nanogramos por mililitro (ng/mí).
Entrando más en detalle, para medir la permeabilidad
de la EllA hemos realizado un estudio del vítreo anterior con
nuestra propia modificación de la técnica de Bursell’9’80. fian
sido medidas las concentraciones de fluoresceína en el vítreo
anterior desde 3.5 a 5.5 mm detrás del centro del cristalino,
antes y 60 minutos después de una inyección intravenosa de 14
mg de fluoresceína por Kg. de peso corporal. La fluorescencia
de la cámara anterior no ha sido medida porque la presencia de
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una LIC podría inducir resultados artefactados’8. Las concentra-
ciones de fluoresceína corregidas respecto a la línea base se
obtienen substrayendo el scan preinyección (línea base) del
scan pos tinyección, y representa la permeabilidad de la 3HA808’
82,83 Debe ser indicado que no se han realizado correcciones
respecto a las concentraciones de fluoresceína plasmática en
este estudio. Aunque las medidas del nivel de fluoresceína en
el plasma mejoraría la precisión de la fluorofotometría vítrea,
los errores sin esta medida ~on pequeños80
El test de la t de Student para muestras apareadas ha
sido utilizado para el análisis estadístico. Las diferencias
fueron consideradas estadisticamente significativas cuando el
valor de P fue menor de 0.05 (P c 0.05).
2. - Ldser Flare Cdl Meter.
-
En tres subgrupos de 10 ojos cada uno (total 30 ojos)
del grupo principal ha sido estudiada, objetivamente y de mane-
ra adicional, la presencia de inflamación subclínica crónica
mediante el Laser Flare Celí Meter (LFCM). Un grupo de 13 ojos
miopes mayores -6.00 IP., de las mismas características de sexo
y edad que el grupo de estudio, ha sido analizado y utilizado
como grupo control.
El primer subgrupo, compuesto de 10 ojos pertenecien
tes a seis pacientes, tenía un seguimiento de 12 meses. La edad
media era de 36.0 + 9.6 años (media + desviación standard)
(rango entre 28 y 51 años). Todos los ojos pertenecían a muje-
res. El Equivalente Esférico preoperatorio era de -16.54 +
5.56 IP. (rango entre -11.25 y -25.25 IP.). El estudio del fIare
mediante el Laser PUare Celí Meter se realizó a los 12 meses de
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evolución.
El segundo subgrupo, compuesto de 10 ojos pertenecien
tes a siete pacientes, tenía un seguimiento de 18 meses. La e-
dad media era de 33.57 + 5.85 años (media + desviación stan-
dard) (rango entre 27 y 44 años). Un (1) ojo pertenecía a va-
rones y nueve (9) a mujeres. El Equivalente Esférico preopera-
tono era de -16.78 + 4.89 IP. (rango entre -10.25 y -27.0 IP.).
El estudio del fIare mediante el Laser Flare Celí Meter se
realizó a los 18 meses de evolución.
El tercer subgrupo, también compuesto de 10 ojos (7
pacientes), tenía un seguimiento de 24 meses. La edad media fue
de 35.57 + 8.24 años (media + desviación standard) (rango entre
27 y 52 años). Un (1) ojo pertenecía a varones y nueve (9) a
mujeres. El Equivalente Esférico preoperatorio era de -18.09
+ 8.68 IP. (rango entre -9.50 y -33.25 IP.). El estudio del flare
mediante el LFCM se realizó a los 24 meses postcirugía.
La medición del flare se ha realizado objetivamente
mediante un Laser Plare Celí Meter (FC-500, Kowa Co., Ltd.,
Tokyo, Japón>. Los principios y el mecanismo del laser fIare-
celí meter han sido descritos en detalle por Sawa et al84. El
instrumento consiste de una lámpara de hendidura modificada que
el explorador utiliza para dirigir un haz de láser de helium-
neon dentro de la cámara anterior. La luz dispersada por los
solutos del humor acuoso, compuestos primariamente de proteí-
nas (fIare) y células, es medida por un fotomultiplícador con-
tador de fotones. Los datos son analizados por un ordenador, y
los resultados aparecen sobre una pantalla. La intensidad de la
dispersión de la luz es proporcional a las concentraciones de
proteínas y células, las cuales reflejan las disrupciones de la
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barrera Hemato-Acuosa (Rl-JA). Además, la intensidad del flare
(de su luz dispersada) es proporcional al tamaño de las molé-
culas presentes en el humor acuososs. El LFCM analíza separa-
damente el flare y las células; en nuestro estudio sólo hemos
analizado el fiare puesto que algunos trabajos han sugerido que
las medidas de células realizadas por este instrumento son ine-
xactas en caso de concentraciones de proteínas en cámara ante-
rior superiores a 2S086~50084 mg/dl. Los valores de fiare medidos
con el LFCM son tradicionalmente expresados en equivalentes de
albumina bovina en miligramos por mililitro. Sin embargo, esto
siempre representa una aproximación, puesto que la composición
exacta de las proteínas en la cámara anterior nunca es exacta-
mente conocida85. En nuestro estudio expresamos los valores de
flare en fotones por milisegundo (fotones/mseg), dados direc-
tamente por el instrumento (Figura 11).
Los datos han sido procesados para el análisis esta
dístico con el test de Mann-Whitney. Las diferencias fueron
consideradas estadístícamente significativas cuando el valor de
P fue menor de 0.05 1? < 0.05).
Estudio de la Transmitancia Cris talíníana.
-
Fluorofotometría.
En el mismo subgrupo de 20 ojos (11 pacientes) en el
que ha sido estudiada la permeabilidad de la BHA mediante fluo-
rofotometria, han sido estudiados los cambios de la transmitan-
cia cristaliniana después del implante de la lente de miopía de
Worst-Fechner mediante fluorofotometría.
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Las características de este subgrupo en cuanto a e-
dad, sexo, equivalente esférico preoperatorío y tiempo de se-
guimiento han sido ya descritas previamente (Ver página 39). La
fluorofotometría se realizó preoperatori amente y al 1’, 3’, 6’,
12’ y 18’ mes después de la cirugía.
La fluorofotometría se realizó mediante el fluoro-
fotómetro FM-2 Fluorotron Master CCoherent Radiation, Palo Al
to, California, USA)’8. Las características y mecanismo de este
fluorofotómetro han sido ya descritas, así como los parámetros
utilizados (Ver páginas 39 y 40).
Hemos evaluado la autofluorescencia de la parte an-
tenor y posterior del cristalino para calcular la transmitan
cia cristaliniana. 1-femo utilizado el método de Van Best8”88 pa
ra este cálculo de la transmitancia cristaliníana:
3tansmitan. Cristaliniana Autofiuoresoencia Gristaliniana posterior 3/2
Autofluorescencia crístaliniana anterior
En este estudio hemos comparado los resultados de la
transmitancia cris taliniana preoperatorios versus los postope-
ratonios. Aunque una lente de cámara anterior podría disminuir
la autofluorescencia cristalíníana, tanto la autofluorescencia
anterior como la posterior serían afectadas de igual manera,
permaneciendo el resultado de la transmitancía cristaliniana
sin cambio895.
El test de la t de Student para muestras apareadas ha
sido utilizado para el análisis estadístico. Las diferencias
fueron consideradas estadísticamente significativas cuando el






Puesto que uno de los ojos ha sufrido una complicación se-
ria (NOlA), los resultados funcionales han sido valorados para
un total de 32 ojos.
Aoudeza Visual.
La Figura 12 muestra la Agudeza Visual (Ay) preope-
ratoria y su evolución postoperatoria (media + desviación stan-
dard), tanto sin corrección como con corrección óptica. La AV
media sin corrección preoperatoria fue 0.016 + 0.008, y después
de la cirugía cambió a 0.412 + 0.22 al 1’ mes, 0.522 + 0.20 al
3’ mes, 0.519 + 0.20 a los 6 meses, 0.488 + 0.20 a los 12 me-
ses, 0.434 + 0.19 a los 18 meses, 0.444 + 0.22 a los 24 meses,
y 0.312 + 0.26 a los 30 meses. El 42 % de los ojos tenía una AV
sin corrección de 0.5 6 mejor al mes de la cirugía, el 62.5 %
a los 3 meses, el 61.3 * a los 6 meses, el 57.2 * a los 12 me-
ses, el 44.4 % a los 18 meses, y el 57.2 % a los 24 meses. El
análisis estadístico muestra una mejoría significativa de la AV
sin corrección postoperatoria en todos los periodos estudiados
al compararla con los valores preoperatorios (test de Wilcoxon,
P c 0.001 al 1, 3, 6 y 12 meses postoperatorio, P c 0.01 a los
18 y 24 meses, y Pc 0.05 a los 30 meses). También fue signifi-
cativa la mejoría entre 1 y 3 meses postcirugia (test t Student
para muestras apareadas, Pc 0.001). No hubo diferencias signi-
ficativas al contrastar los diferentes periodos mayores de 3
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meses pos tcirugía entre sí (test t Student para muestras apa-
readas).
La AV media con corrección preoperatoria fue de 0.4 70
+ 0.18, y después de la cirugía fue de 0.554 + 0.19 al mes,
0.632 + 0.18 a los 3 meses, 0.631 + 0.18 a los 6 meses, 0.618
+ 0.20 a los 12 meses, 0.583 + 0.29 a los 28 meses, 0.589 +
0.19 a los 24 meses, y 0.476 + 0.20 a los 30 meses. La AV con
corrección fue igual o mejor que los valores preoperatorios en
el 90.6 % de los ojos al meS, 96.8 * a los 3 meses, 93.5 % a
los 6 meses, 92.8 % a los 12 meses, 94.4 % a los 18 meses, 100
% a los 24 meses, y 100 % a los 30 meses después de la cirugía.
La AV con corrección mejoró respecto a sus valores preopera-
torios en 0.094 (0.1 = Una línea> al mes, 0.160 a los 3 meses,
0.163 a los 6 meses, 0.147 a los 12 meses, 0.119 a los 18 me-
ses, 0.157 a los 24 meses, y 0.183 a los 3D meses después de la
cirugía (valor medio 0.146 + 0.03). Esta mejoría fue estadís-
ticamente significativa en todos los períodos de seguimiento al
compararlos con los valores preoperatorios (test t de Student
para muestras apareadas, comparación entre valores preopera-
torios y postoperatorios en todos los períodos estudiados P c
0.002, excepto para el periodo de 30 meses postcirugía en que
P c 0.01). También se observó una mejoría significativa entre
1 y 3 meses después de la cirugía (P c 0.001), mientras que las
diferencias no fueron significativas al contrastar los valores
por encima de los 3 meses entre sí. Se observó una mejoría en
> 2 líneas en la AV con corrección en el 32.2 % de los ojos al
mes, en el 50 * a los 3 meses, en el 38.7 * a los 6 meses, en
el 42.8 % a los 12 meses, en el 38.8 % a los 18 meses, en el
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Flg. 12: Curso temporal de la AV sin corrección
<media + desviación standard).
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PIg. 13: Mejoría de la AV con corrección respecto a sus valores preoperatorlos.
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cirugía (media 44.6 + 11 3-). Sólo un ojo perdió más de una
línea en la AV con corrección en el postoperatorio.
La AV sin corrección postoperatoria fue mejor o i-
gual que la AV con corrección preoperatoria en el 48.4 % al
mes, 68.7 % a los .3 meses, 74.2 % a los 6 meses, 64.3 % a los
12 meses, 50 % a los 18 meses, 71.4 % a los 24 meses, y 66.6 *
a los 30 meses. Sin embargo, el análisis estadístico mostro que
esta diferencia no era significativa en níguno de los períodos
estudiados (test t de Student para muestras apareadas, P = 0.15
al mes, P = 0.08 a los 3 meses, P = 0.06 a los 6 meses, P
0.54 a los 12 meses, P 0.33 a los 18 meses, P = 0.67 a los 24
meses, y P = 0.64 a los 30 meses).
Refracc.aon.
-
En nuestro estudio, no se intentó conseguir la eme-
tropía en todos los ojos por varias razones. La lente de mio-
pía de Worst-Fechner está disponible comercialmente entre -6.00
y -20.00 IP.; por ello la lente máxima de que se dispone es de
-20.00 IP., con la cual se pueden llegar a corregir, en el mejor
de los casos (córnea relativamente plana y cámara anterior poco
profunda>, aproximadamente unas -23.00 IP. de equivalente esfé-
rico en gafas. Por otro lado, las Líos no estaban disponibles
en todas las potencias deseadas y la LIC implantada podía va-
riar en 1.00 IP. de la lente requerida (2 casos).
Con el objeto de evaluar de una manera real las re-
fracciones postoperatorias que se consiguen con esta lente y
evitar desviaciones artificiales de los valores, se han su-
primido los ojos que presentaban refracciones preoperatorías
-23.00 IP. (n = 6> y aquellos en que la LIC implantada no co-
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rrespondía con la calculada (n = 2). De esta manera la muestra
se reduce a 24 ojos. La Figura 14 muestra los resultados para
la totalidad de los ojos (n = 32), y la Figura 15 los resulta-








FIg. 14: Resultados refractivos globales (media + desviación standard).
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Por otro lado, en los ojos en que se intentó corre-
gir todo el defecto refractivo, no se pudo pretender la eme-
tropía perfecta puesto que las LíOs sólo están disponibles en
pasos de 1.00 IP.. Ello significa que la LIC que se implanta
no siempre coincide con la lente calculada con la fórmula de
van der I-¡eijde, pudiendo llegar esta diferencia hasta 0.50 IP,
y es un sesgo que hay que tener presente a la hora de anali-
zar los resultados.
Como se observa en la Figura 15 la refracción pre-
operatoria inicial en Equivalente Esférico (EE) era de -14.24
+ .3.13 D., que postoperatoriamente cambió a -0.04 + 0.89 D al
mes, +0.28 + 0.61 D. a los 3 meses, +0.16 + 0.61 D. a los 6 me-
ses, +0.15 + 0.62 D. a los 12 meses, -0.22 + 0.80 D. a los 18
meses, a -0.08 + 0.77 fl. a los 24 meses, y a -0.5 + 1 D. a los
30 meses. La muestra de los 30 meses es demasiado pequeña para
permitir su procesamiento estadístico. La diferencia entre los
valores preoperatorios y postoperatorios fue estadisticamente
significativa para todos los periodos estudiados (test t Stu-
dent para muestras apareadas, Pc 0.001). Al contrastar los va-
lores postoperatorios entre sí, se observó un cambio signifi-
cativo hacía la hipermetropía entre 1 y .3 meses (P = 0.008),
seguido de un cambio ligero hacía la miopía hasta los 24 meses,
aunque este último cambio no fue significativo, indicando que
los valores se mantienen estables a partir de los 3 meses. En
este grupo de pacientes en que se pretendió la emetropía pos-
toperatoria, el porcentaje de ojos con una refracción entre +
1.00 IP. fue de: 78 % al mes, 91 % a los 3 meses, 100 % a los 6
meses, 95 * a los 12 meses, 77 * a los 18 meses, y 98 * a los
24 meses después de la cirugía. En ningún caso el defecto re-
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fractivo residual fue mayor de + 2.0 13.
Otra manera de evaluar la exactitud del método, e
incluir aquellos ojos en los que la emetropía no fue preten-
dida, fue calculando la corrección esperada según la lente ini
plantada, así como la diferencia entre la corrección calculada
(esperada) y conseguida (Figura 16). Para todo el grupo princi-
pal (n = 32), la desviación media de la corrección conseguida
respecto a la calculada fue de +0.41 + 1.03 D al mes, +0.68 +
0.94 D a los 3 meses, +0.62 + 1.06 D a los 6 meses, +0.54 +
0.95 12 a los 12 meses, +0.11 + 0.91 12 a los 18 meses, +0.22 +
0.99 D a los 24 meses, y -0.03 + 1.17 12 a los 30 meses post-
cirugía. La variabilidad de estos datos es pequeña (0.3 6 ±0.27
12). El 64.5 % de los ojos se desviaron menos de + 1.00 IP. de la
corrección calculada al mes de la cirugía, el 71.8 % a los 3
meses, el 80.6 % a los 6 meses, el 75 % a los 12 meses, el 72.2
% a los 18 meses, el 78.5 % a los 24 meses, y el 66.6 % a los
30 meses. Sólo el 9.6 % de los ojos se desviaron más de 2.00 13
de la corrección calculada al mes de la cirugía, el 6 * a los
3 meses, el 9.6 % a los 6 meses, el 7 % a los 12 meses, el 5.5
% a los 18 meses, el 7 % a los 24 meses, y el O * a los 30 me-
ses.
Para evaluar la precisión del método en los diferen
tes grados de miopía se han formado 3 grupos según la refrac-
ción preoperatoría y evaluado los resultados a los 12 meses
postcirugía: ojos con _ -15.00 D., ojos entre -15.01 - -20.00
IP., y ojos > -20.00 13. La diferencia entre la corrección cal-
culada y la conseguida fue de +0.48 + 0.41 12. en el grupo de c
-15.0013., -0.12 ±0.6812. en el grupo entre -15.01 - —20.0 IP.,
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Flg. 16: DesvIación de
clán standard).
la corrección conseguida respecto a la calculada (media + desvía-
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Preop 1 3 6 12 18 24 30
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% de los ojos en el grupo de c -15.00 IP se desviaron entre +
1.00 IP. de la corrección calculada, el 85 % en el grupo entre
-15.01 - -20.00 IP., y sólo el 57 * en el grupo de > -20.00 IP..
Estos datos indican una hipercorrección en los ojos de > -20.00
IP., en los que la probabilidad de quedar entre + 1.00 IP. es só-
lo del 57 3-.
Astíamatismo Quera tométrico.
-
El Astigmatismo Queratométrico previo a la cirugía
fue de -1.25 + 0.61 12 a 15.83 + 34.30 0, y después de la ci-
rugía cambió a -5.46 + 3.42 12 a 9.46 + 14 a los 15 días,
-2.44 + 1.97 12 a 23.75 + 37.2 0 al mes, -1.17 + 0.64 12 a 38.8
+ 41.07 a los 2 meses, -1.09 + 0.58 12 a 41.16 + 43~5 o a los
3 meses, -1.1. ± 0.50 12 a 40.31 + 43.36 ~ a los 6 meses, -1.13
+ 0.50 12 a 36.42 + 40.9 a los 12 meses, -1 + 0.53 12 a 36.66
+ 44.15 0 a los 18 meses, -1.03 + 0.4712 a 32.7 + 44.18 0 a los
24 meses, y a -1.0 + 0.81 12 a 30 + 500 a los 30 meses (Fig. 17)
El estudio estadístico muestra un aumento significa-
tivo del astigmatismo a los 15 días y al mes después de la ci-
rugía respecto a los valores preopera torios (test t Student pa-
ra muestras apareadas, P c 0.001 y P = 0.006 respectivamente),
mientras que la diferencia no es significativa en el resto de
periodos estudiados. Por otra parte, la disminución del astig-
matismo entre los 15 días y el primer mes, y entre el primer y
segundo mes después de la cirugía es estadísticamente signifi-
cativa (Pc 0.001), mientras que los cambios posteriores no son
significativos. Estos resultados indican que el astigmatismo
postoperatorio es similar al preoperatorio a partir del segundo
mes y que se mantiene estable hasta los 30 meses después de la
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cirugía.
En cuanto al eje del astigmatismo se observa que la
variación no es significativa a los 15 días y 1 mes postciru-
gía respecto a los valores precirugía (P = 0.305 y P = 0.281,
respectivamente), pero se convierte en significativa a partir
de los 2 meses (P = 0.028 a los 2 meses, P 0.009 a los 3 me
ses, P = 0.003 a los 6 meses, P = 0.010 a los 12 meses P -
0.024 a los 18 meses, y P = 0.048 a los 24 meses), aunque en el
30 ‘ mes la diferencia no es significativa (P = 0.309), quizás
motivado por un tamaño de muestra muy pequeño. El contraste es-
tadístico entre los valores postoperatorios indica que la va-
nación en el eje no es significativa a partir de los 3 meses
(P > 0.05 para todos los peniodos estudiados). Todos estos da-
tos indican que el eje del astigmatismo víra desde los 16
preopera torios hasta aproximadamente los 36.5 por encima del
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Fig. 17: Curso temporal del Astigmatismo Queratométrico (media + desviación standard) 56







La densidad celular media preoperatoria fue de 2432 + 173
células/mnt (media + desviación standard), y después de la ciru-
gía, cambió a 2349 + 181 céls/mnt al mes, 2258 + 209 céls/mm2 a
los 3 meses, 2157 + 243 céls/mn? a los E meses, 2102 + 256
céls/nim2 a los 12 meses, 2076 + 267 céls,/nm9 a los 18 meses,
1974 + 297 céls/mn9 a los 24 meses y 1954 + 275 céls/mn9 a los
30 meses (Figura 18). La densidad celular postoperatoria fue
significativamente inferior a la preoperatoria para todos los
periodos estudiados (t de Student para muestras apareadas,
comparación entre valores preoperatorios y postoperatorios en
todos los periodos de tiempo P c 0.001, excepto para los 30
meses postcirugía en que P c 0.01). La diferencia fue también
estadísticamente significativa al comparar 1 versus 3 meses
postcirugía (P c 0.001), 3 versus 6 meses postcirugía (P c
0.001), 6 versus 12 meses postcirugía (P < 0.01), y 12 versus
18 meses postcirugía (P c 0.05), indicando una pérdida progre-
siva de células endoteliales durante el trascurso del primer
año y medio después de la cirugía. Sin embargo, la comparación
de los valores postoperatorios entre si a lo largo del periodo
entre 18 y 30 meses no muestra diferencias significativas, in-
dicando una disminución de la pérdida endotelial (P = 0.120 18
versus 24 meses, P = 0.288 24 versus 30 meses, y P = 0.111 18
versus 30 meses).
Si indicamos la pérdida endotelial como porcentaje del va-
lor preoperatorio, hemos encontrado una disminución de la den-
sidad celular del 3.41 3- al mes, 7.16 3- a los 3 meses, 11.28 3-
a los 6 meses, y 13.54 3- a los 12 meses. Los ojos con evolución
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de 18 meses (n = 19> han mostrado una pérdida respecto a sus
valores preoperatorios de 14.06 3-, los de 24 meses de evolución
(n = 14) de 17.57 3-, y los de 30 meses de evolución (n = 6) de
20.13 3-. Estudiando los porcentajes de incremento de la pérdida
endotelíal en los diferentes intervalos de tiempo, encontramos:
entre la precirugía y el 1’ mes se produce una pérdida del 3.41
3-, entre el 1’ y 3’ mes la pérdida adicional (incremento) es de
un 3.75 3-, entre el 3’ y el 6’ mes de un 4.12 3-, entre el 6’ y
el 12’ mes de un 2.26 3-, entre el 120 y el 18’ mes de un 0.52
3-, entre el 18’ y el 24’ mes de un 3.51 4-, y entre el 24’ y 30’
mes de un 2.56 3-. Por tanto, el intervalo de mayor pérdida es
entre el 3’ y 6’ mes, seguido del intervalo entre 1’ y 3’ mes;
y el intervalo de menor pérdida el comprendido entre el 12’ y
18’ mes.
Si presentamos los datos deduciendo la pérdida celular en-
dotelial “normal” debida a la edad (0.5 3-/año9’92) para dife-
rencíar sólo aquella pérdida endotelial relacionada con el pro-
cedimiento quirúrgico encontramos: pérdida del 3.36 3- al mes,
7.035 3- a los 3 meses, 11.03 3- a los 6 meses, 13.04 3- a los 12
meses, 13.31 3- a los 18 meses, 16.57 3- a los 24 meses y 18.88
3- a los 30 meses.
Resumiendo, nuestro estudio muestra una pérdida endotelial
del 13.54 3- (13.04 3- corregido respecto a pérdida “normal”> al
año, del 17.57 3- (16.57 3-) a los 2 años (incremento 4.03 3-), y
del 20.13 3- (18.88 3-) a los 2.5 años (incremento 2.56 3-) des-
pués de la cirugía. Estos datos indican que la mayor pérdida
endotelial acontece durante el primer año (sobre todo en los
primeros 6 meses), que durante el segundo año la pérdida endo-
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Hg. 18: EvolucIón de la densidad celular endotellal (media + desviación standard).
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los 2 y 2.5 años la pérdida es todavía deI 2.56 &, cifra muy
superior a las pérdidas endoteliales debidas a la edad (aproxi-
niadamente 0.5 % anuafl’92)
Resultados del Estudio de la Barrera Hemato-Acuosa.
-
1. - fluorofotometría.
La concentración media de fluoresceina corregida res-
pecto la línea de base en el vítreo anterior fue de 17.715 +
6.151 ng/ml (media + desviación standard) antes de la cirugía,
y 20.263 + 4.969 ng/ml al mes, 26.209 + 5.310 ng/ml a los .3 me-
ses, 26.391 + 5.422 ng/ml a los 6 meses, 28.267 + 4.818 ng/ml
a los 12 meses, y 27.520 + 5.570 ng/ml a los 18 meses después
de la cirugía (Figura 19). La diferencia entre la concentración
de fluoresceína preoperatoria y 1 mes postoperatoria no fue es-
tadísticamente significativa (test t de Student para muestras
apareadas, P = 0.053>. Sin embargo, la concentración de fluo-
resceína fue significativamente mayor que los valores preope-
ratorios a los .3, 6, 12 y 18 meses postcirugía IP c 0.001 pre-
versus 3, 6 y 12 meses después de la ciruía, P = 0.036 pre-
versus 18 meses postcirugía). La diferencia fue también esta-
dísticaniente significativa al comparar los valores de la con-
centración de fluoresceína de 1 mes versus .3, 6 y 12 meses
postcirugía <IP c 0.001), aunque la diferencia entre 1 y 18
meses postcírugía no fue significativa IP = 0.088>.
La concentración de fluoresceína aumenta ligeramente
al mes de la cirugía (14.3 6 ~ respecto al valor preoperato-
rio), seguido de un aumento importante a los 3 meses (47.94 t).
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Entre los 3 y 12 meses se produce un incremento adicional de un
11.62 % hasta llegar al 59.56 t~ respecto a los valores preope-
ratonas, siendo este incremento no significativo IP = 0.693,
3 versus 12 meses pos toirugía). Entre el valor máximo de con-
centración de fluoresceína alcanzado a los 12 meses (59.56 U
y el valor a los 18 meses (55.34 U existe una disminución de
un 4.22 t, aunque esta disminución no es estadísticamente sig-
nificativa (P 0.294). No se han encontrado diferencias signi-
ficativas al contrastar los valores de los .3, 6, 12 y 18 meses
pos tcirugía entre sí, indicando que las fluctuaciones son pe-
queñas y se sitúan en una meseta (1’ = 0.796 3 versus 6 meses;
P 0.693 3 versus 12 meses; P 0.351 3 versus 18 meses; P
= 0.417 6 versus 12 meses; .P = 0.354 6 versus 18 meses; P =
0.294 12 versus 18 meses)
Estos resultados muestran una ruptura y una permea-
bilidad aumentada de la barrera hemato-acuosa que se manifies-
ta a los 3 meses postoperatoniamente y que se mantiene, al me-
nos, 18 meses después de la cirugía.
2. - Laser Fiare Ccii Meter.
-
Los valores de fIare en el humor acuoso fueron de
2 7.05 + 19 fotones/mseg (media + desviación típica) (rango en
tre 11.3 y 70.9) a los 12 meses, 18.09 .i. 17.38 fotones/mseg
(rango entre 5 y 60) a los 18 meses, y 31.03 + 28.8 fotones
/mseg (rango entre 11.94 y 110) a los 24 meses después de la
cirugía (Figura 20). Los valores de fIare en el grupo control
fueron de 4.24 + 2.8 fotonea/mseg (rango entre O y 10.5>.
El estudio estadístico mostró un fIare significati-
varnente más alto a los 12, 18 y 24 meses al compararlo con el
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grupo control (test de Mann-Whitney, P c 0.05>. La diferencia
no fue estadistican’zente significativa al contrastar los diÉe-
rentes perlados de estudio entre sí (test de Mann-Whitney, P >
0.05).
Estos datos indican que una ruptura de la barrera
hemato-acuosa y una inflamación de la úvea anterior existe en
tre 1 y 2 años después de esta cirugía, y que estas alteracio-
nes se mantienen estables.
El exámen con lámpara de hendidura no mostró evi-
dencia de inflamación intraocular en los ojos estudiados ex-
cepto para un ojo del grupo de 12 meses (Laser flare celí me-
ter: 70.9 fotones/mseg; Lámpara Hendidura: fIare grado 1), y un
ojo del grupo de 24 meses (110 fotones/mseg; fIare grado 2).
Esto indica que una correspondencia entre el flare ínstrunien-
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Flg. 19: Curso temporal de las concentraciones de fluoresceina corregidas
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Resultados del Estudio de la Transmitancia Cristaliniaiia.
-
FiuorofotOflietfla.
La transmitancia cristalíniana media preoperatorla
fue 0.973 + 0.009 (media + desviación standard), y después de
la cirugía, cambió a 0.970 + 0.009 al 40 mes, 0.967 + 0.007 al
3~ mes, 0.966 + 0.009 al 60 mes, 0.965 + 0.007 a los 12 meses,
y 0.963 + 0.008 a los 18 meses. Al 10 mes después de la ciru-
gía, la transn-iitancia cristaliniana no fue significativamente
inferior que preoperatoriarnente (test t de Student para mues-
tras apareadas, 1’ = 0.088). Sin embargo, una disminución signi-
ficativa en la transmitancia cristaliniana ha sido observada a
los 3, 6, 12 y 18 meses postcirugía (P = 0.003 pre- versus 3
meses, P c 0.001 pre- versus 6 meses, P =0.005 pre- versus 12
meses, y P = 0.005 pre- versus 18 meses). La diferencia fue
también estadísticamente significativa al comparar la transnhi-
tancia cristaliniana 1 mes postoirugía frente a los 6, 12 y 28
meses LP = 0.036 1 versus E meses, P = 0.007 1 versus 12 me-
ses, y P = 0.023 1 versus 18 meses>, aunque no fue signifi-
cativa al comparar 1 y 3 meses después de la cirugía (P =
0.105>. La disminución de la transmitancia entre los 3 y 6
meses, entre los 6 y los 12 meses, y entre los 12 y los 18
meses no fue significativa (P = 0.384, P 0.699, y 2 = 0.542,
respectivamente); tampoco fue significativa al comparar 6 fren-
te a 18 meses (P = 0.586) (Figura 21)
A los 3 meses postcirugía se produce una pérdida sig-
nificativa del 0.62 & de la transmitancia cristaliniana, que
aumenta al 0.72 *, 0.82 & y 1.03 ~- a los 6, 12 y 18 meses, res-
pectivamente. La diferencia entre la pérdida a los 6 y 18 meses
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Flg. 21: Curso temporal de la transmítancia crístaliniana (medía + desviación standard>.




Como un ojo ha sufrido una complicación grave (NOlA), los
porcentajes de las complicaciones han sido calculados sobre un
total de 32 ojos. Las complicaciones que hemos encontrado con
las lentes de Worst-Fechner han sido:
Conjuntivitis Papilar Gigante. Papilas gigantes se encon
traron en el tarso superior de .3 ojos (9.3 U. En un ojo apa-
reció a los 6 meses de la cirugía, y en los otros dos (perte-
necientes al mismo paciente) a los .3 meses. En los .3 casos se
evidenció que la sutura estaba expuesta. La retirada de la su
tura y el tratamiento tópico con cromoglicato disódíco al 4 &
mejoró el cuadro en todos los pacientes.
LTveitis Postoperatoria. La desaparición completa de los
signos inflamatorios inducidos por la cirugía ha ocurrido en-
tre la la y la ~a semana en todos los ojos. Sin embargo, 3 o-
jos han presentado signos inflamatorios a lo largo del perio-
do de seguimiento: un ojo a los 3 meses (células: grado 2;
fiare: grado 3; sinequla posterior), un ojo a los 6 y 12 meses
(células: grado 0; flare: grado 1), y un ojo a los 24 meses
(células: grado 0; fIare: grado 2). Por lo tanto, sólo el 9.3
*- de los ojos presentaron algún signo de inflamación al exárnen
con lámpara de hendidura durante el periodo de seguimiento. Es-
ta inflamación mejoró con dosis bajas de esteroides tópicos.
Depósitos Pigmentarios Corneales. En 6 ojos (1 8.7 §9 se
pudieron observar pequeños depósitos pigmentarios en el endo-
telio central o inferior. Estos depósitos aparecieron entre el
60 y l8~ mes después de la cirugía, y mejoraron con el tiempo.
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Probablemente reflejan la liberación de pigmento de la super-
ficie del iris inducida por la LIC.
Sinequias anteriores. En .3 (9.3 1) ojos se desarrollaron
sinequias anteriores superiores en la zona de la incisión qul
rúrgí ca, en uno de ellos acompañado de desplazamiento pupilar.
Ampollas de Filtración. Siete ojos (21.8 U desarrolla-
ron una fístula subconjuntival entre 1 y 4 semanas postopera-
toriamente, dos de los cuales requirieron resutura de la he-
rida. Todas las ampollas de filtración se desarrollaron en o-
jos que recibieron dosis altas de esteroides sistémicos pre- y
postoperatorios. El estudio estadístico demostró la relación
entre ampollas de filtración y esteroides sistémicos (test
exacto de Fisher, P = 0.010).
Hipertensión Ocular. Cinco ojos (15.6 U desarrollaron
hipertensión ocular (PíO > 22 mmag) durante el primer mes
después de la cirugía, probablemente relacionado con el uso de
esteroides tópicos. En todos los casos la PíO se normalizó con
la disminución o la retirada del esteroide, o con el uso de E-
bloquean tes tópicos cuando la disminución del esteroide no fue
posible. En ningún caso el aumento de la PíO persistió más allá
de 4 - 6 semanas después de la cirugía. La Figura 22 muestra la
evolución de la PíO.
Descentraniiento de la LXV y Halos. El descentramiento de
la LIC fue evaluado midiendo la distancia existente entre el
centro de la LIC y el centro pupilar mediante la lámpara de
hendidura. Mediante este método se observó que en el .31 * de
los ojos el descentramiento fue entre O - 0.25 mm., en el 25 ~
entre 0.26 - 0.50 mm., en el 28 t entre 0.51 - 0.75 mm., y en
el 15.6 & entre 0.76 - 1 mm.
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El 56 3- de los ojos de todo el grupo presentaron halos en
el postoperatorio. Si estudiamos la incidencia de halos según
el grado de descentramiento de la LIC encontramos: grupo con
descentramiento entre O - 0.25 mm, sólo el 10 3- tiene halos;
grupo entre 0.26 - 0.50 mm., el 50 3- sufre de halos; grupo en-
tre 0.51 - 0.75 mm., el 88 3- tiene halos; y en el grupo entre
0.76 - 1 mm. de descentramiento el 100 3- sufre de halos. Estos
datos indican una fuerte asociación entre el grado de descen-
tramíento y la presencia de halos, de manera que a mayor des-
centramiento más probabilidad de halos ttest (2 = 16.44, P
0.001; Coeficiente de contingencia = 0.58 (0 = asociación nula;
0.70 = asociación máxima)J.
En conclusión, el 43.7 3- de los ojos tiene un descentra-
miento de la LÍO mayor de 0.50 mm., y de ellos el 93 3- mani-
festará halos. (Figura 23).
Fijación de la LIC. El área de fijación de la pinza iri-
diana no mostró signos de atrofia en .3 ojos (9.3 U, mostró
signos de atrofia en una de las pinzas en 3 ojos (9.3 3-), en
las dos pinzas en 19 ojos (59.3 U, y en las dos pinzas más
otra zona (generalmente la zona de la rodilla del háptico) en
7 ojos (22 3-). (Figura 24).
En un ojo una de las pinzas (pinza nasal) se soltó del
puente indiano a los 6 meses de la cirugía, obligando a una
reintervención quirúrgica (Figura 25). En otros 2 ojos la pi~
za perforó el puente indiano (en un ojo a los 12 meses y en el
otro a los 30 meses) con el consiguiente descentramiento de la
LIC y el empeoramiento de los halos.
Opacidades Cristaliní anas. No se observó ningún contacto
entre la LÍO y el cristalino, tanto en miosis como en midnia-
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sis. La distancia entre la LIC y el cristalino varía según el
tamaño pupilar, de manera que la distancia es menor en midria
sis y mayor en miosis.
Dos ojos (6.25 3-) presentaron opacidades cris talinianas
subcapsulares anteriores en forma triangular relacionadas con
la cirugía o con la LÍO. En ningún caso afectaron a eje visual
y no mostraron progresión a lo largo del seguimiento (Fig. 26).
Complicaciones de Polo Posterior. La visualización de la
retina periférica con oftalmoscopia indirecta apenas se ve di
ficultada por la presencia de una lente en cámara anterior.
Ningún caso de desprendimiento de retina ha aparecido des-
pués de la implantación de esta LÍO.
Un ojo desarrolló una Neuropatía óptica isqtiémica anterior
(NOlA) en el postoperatorio inmediato, probablemente relaciona-
da con hipertensión ocular y con hipotensión sistémica. Diecio-
cho meses después de la cirugía la visión es de Cuenta dedos a
1 metro con una atrofia completa del nervio óptico. Este caso
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Hg. 22: Evolución de la PíO tra, implantación de ient.s de Worst.Fechner (media).
Tabla 1: Complicaciones con lentes de Worst-Fechner
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La corrección refractiva de la alta miopía es un proble-
ma clínico difícil. Las gafas son gruesas y producen un empe-
queñecimiento de las imágenes, aberraciones y limitaciones en
el campo visual, así como una mala apariencia estética. Las
lentes de contacto ofrecen mejores resultados visuales que las
gafas, pero muchos pacientes no las toleran.
En cuanto a Cirugía Refractiva, en este momento no existe
ninguna intervención quirúrgica plenamente satisfactoria para
la corrección de la alta miopía. Se admite generalmente que el
límite superior de la corrección que se puede conseguir con la
quera totomía radial es de 8 DI4. La PRK ofrece buena predicti-
bílidad, eficacia y seguridad en bajas y moderadas miopías, pe-
ro estos parámetros empeoran notablemente en las altas mio-
pías96. La Epiqueratofaquia miópica no ha demostrado tener ca-
rácter predecible’4’5, la refracción no se estabiliza hasta 12
meses después de la cirugía22’t y existe una regresión del
efecto22”5. La Queratomileusis ha mejorado la predictibilídad,
pero puede inducir astigmatismo irregular postoperatorio (9-28
3-) y precisa de un equipamiento y una habilidad qirúrgica espe-
ciales25’26’27. Las Lentes Zntracorneales aún no han demostrado ser
prácticas, debido a problemas de interfase22’24” o a hipoco-
rrecciones25. La Extracción del Cristalino Transparente con im-
plante de LÍO de baja potencia no ha conseguido una gran acep-
tación y está siendo objeto de un fuerte debate debido a sus
complicaciones, tales como el desprendimiento de retina44’45’ ““~“
y la pérdida de acomodación44’00. La utilización del Láser Ex-
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cimer en la Quera tomileusis (Quera tomileusis Fotorrefractíva
Miópica)24 ha permitido mejorar la predictibilidad de la quera-
tomileusís y disminuir su índice de astigmatismo irregulat4’
55,201 aunque todavía se dispone de pocos datos sobre esta
técnica.
El implante de una LIC de cámara anterior en ojos fáqui-
ces para corregir altas miopías, es una técnica recientemente
recuperada por Fechner et al4’ con una lente de pinza indiana,
y por Joly et al4’ con una lente de apoyo angular. Los resulta-
dos preliminares de las LÍOs para ojos fáquicos indican que los
resultados ópticos son mejores que en las otras técnicas dispo-
nibles para la corrección de altas miopías50’51’53 (Tabla II), y
que la tasa de complicaciones iniciales es baja2’53”4. Sin em-
bargo, sus riesgos potenciales a largo plazo sobre el endotelio
corneal, cristalino, úvea anterior, e incluso segmento poste-
nior, son poco conocidos.
El objetivo de nuestro estudio es verificar la buena pre-
dictibílidad y eficacia de la lente de Worst-Fechner, y valorar
la seguridad de esta lente mediante el estudio de las posibles
alteraciones sobre las estructuras del segmento anterior (endo-










La aaudeza visual sin corrección (AVsc) es el prin-
cipal dato para la valoración de la eficacia de un procedi-
miento refractivo»’2. En nuestra serie el 42 % de los ojos tenía
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una AVsc de 0.5 ó mejor al mes de la cirugía, el 62.5 % a los
3 meses, el 57.2 % a los 12 meses, y el 57.2 % a los 24 meses.
Estos resultados son similares a los descritos en la literatu-
ra7, aunque las series más largas52’53 no contemplan este pa-
rámetro.
La AVsc alcanza ya valores de 0.412 + 0.22 al mes de
la cirugía, indicando una rápida recuperación visual, para pos-
teriormente estabilizarse a partir de los 3 meses en valores
entre 0.522 y 0.434. Entre el 1’ y 3’ mes se produce una me-
joría significativa relacionada con la disminución del astig-
matismo inducido. Estos datos están de acuerdo con los previa-
mente descritos71.
La agudeza visual con corrección (AVcc) fue igual o
mejor que los valores preoperatorios en todos los ojos (97 3-)
excepto en uno (3 3-), el cual perdió 2 líneas sin causa apa-
rente. La AVcc mejoró una media de 0.155 (una línea y media de
la escala de optotipos) a partir de los 3 meses con respecto a
los valores preopera torios, y la proporción de ojos con una me-
joría de 2 ó más lineas fue de 42.8 % a los 12 y 24 meses des-
pués de la cirugía. La mejoría en la AVcc se atribuye a un au-
mento en la imagen retiniana inducida por la lente de cámara
anterior (para una LÍO de -12.00 D. en un ojo fáquico, la ima-
gen retiniana es aproximadamente un 25 3- mayor que la imagen
formada sobre la re tina por la lente de gafa equivalente; una
imagen agrandada un 25 3- sobre la retina es igual a una mejoría
de una línea en la agudeza visual)77’~””. Por otra parte, la
AVcc se mantiene estable y sin cambios significativos por enci-
ma de los 3 meses postcirugía. Fechner, van der I-Ieijde et al52
encontraron que la AVcc era igual o mejor que los valores preo-
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peratorios en el 98.4 3- de los ojos. Worst et al70 comunicaron
una mejoría en la AVcc en el 83.3 3- de los casos; la mejoría
media fue de 0.2. En la serie de Fechner, Strobel et ala’ el 100
3- de los ojos con un año de seguimiento tenían igual o mejor
AVcc que antes de la cirugía (un 3.2 3- disminuyó su AVcc des-
pués del año), y en el 78 3- de los casos fue mejor (1 ó 2 lí-
neas). Harto et al2’ en su serie de 25 ojos con un seguimiento
medio de 5.3 meses, encontraron una AVcc de 0.8 (rango 0.5 -
1>, con una mejoría > 2 líneas en el 72 3- de los casos; la
agudeza visual se mantenía estable. Como puede observarse,
nuestros resultados son similares a los de estas series, ex-
ceptuando los valores de Al/cc y porcentaje de mejora de 2 ó más
líneas de la serie de Harto et al” que son mejores, proba-
blemente debido, al menos la Al/cc, a que la miopía preopera-
toria en estos pacientes era menor que en nuestro estudio y,
por tanto, su Al/cc preoperatoría mejor (0.6).
La agudeza visual postoperatoria sin ninguna co-
rrección fue mejor o igual que la agudeza visual preoperato-
ria corregida en el 66 3- de los ojos a partir de los 3 meses
(rango entre 50 3- - 74.2 3-, según el período de tiempo estu-
diado), dato que valora también la eficacia de este procedi-
miento, y que está ausente en las series publicadas52’52’’0’”.
Nuestros resultados muestran que el implante de una
lente de cámara anterior de Worst-Fechner es una de las técni
cas más eficaces en la corrección de altas miopías, no igualo
da por ninguna otra técnica diferente a las lentes de cámara
anterior para ojos fáquicos si tenemos presente el rango de
miopía preoperatoria (Tabla II); conlíeva una rápida recupera -




La predictíbilidad del cambio refractivo inducido por
una técnica viene determinada por la refracción media postope-
ratoria ypor la probabilidad de situarse entre + 1.00 D. de la
corrección calculada o esperada06. En nuestra serie la desvia-
ción media de la corrección conseguida respecto a la calculada
fue de +0.68 + 0.94 D a los 3 meses, +0.54 + 0.95 D a los 12
meses y +0.22 + 0.99 D a los 24 meses. El porcentaje de ojos
que se desviaron menos de + 1.00 D. de la corrección calculada
fue el 71.8 3- a los 3 meses, el 75 3- a los .12 meses y el 78.5
3- a los 24 meses (valor medio 72.74 3-); sólo el 5.85 3- de los
ojos se desviaron más de 2.00 D. de la corrección calculada por
encima de los .3 meses postcirugía. Obsérvese que estos resulta-
dos son mejores en el grupo en que se pretendió la emetropía,
a pesar de disponer solamente la LÍO en pasos de 1.00 D. Los
resultados descritos en la literatura para esta lente han sido
de +0.41 + 1.25 fl53 y -0.49 D (rango +0.5 - -1.75)” en cuanto a
la desviación de la refracción conseguida respecto a la calcu-
lada, de 63 3-52, 69 3-53, 76 3-71 y 77 3-70 en cuanto al porcentaje
de ojos que se desviaron menos de + 1.00 D de la corrección
calculada, y de 6.5 V2, 9.2 3-53 y 0 3-” en cuanto a los ojos que
se desvían más de 2.00 D. de la corrección calculada. Como pue-
de observarse, nuestros resultados coinciden con los de otros
autores e indican que esta técnica posee una de las mejores
predictibilidades de entre las que se utilizan para la correc-
ción de altas miopías (Tabla II).
Si evaluamos la predictibilidad según el grado de
miopía preoperatoria se observa una mayor hipercorrección y
desviación standard respecto a la corrección calculada (+1.34
76
+ 1.40 D), y una menor proporción de casos entre + 1.00 D. (57
3-) en el grupo con más de -20.00 D. que en los grupos con menos
miopía. Ya Fechner, Strobel et al53 encontraron una hípercorrec-
ción mayor cuanto mayor era la miopía preoperatoria a partir de
-15.00 D. Esto es debido a la dificultad que entraña una deter-
minación exacta de la refracción en gafa de un miope con más de
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20-22 D. de error, como ha sido postulado por algunos autores
Probablemente el error sería menor si en estos miopes tan altos
se utilizara una lente de contacto para determinar su defecto
refractivo.
Por tanto, el factor que más empeora la predictibi-
lidad es la inclusión de miopías muy altas (> -20.00 D.), como
lo demuestra la comparación de los resultados del grupo de eme-
tropía frente a los de todo el grupo principal, de manera que
una limitación de la técnica a ojos c -20.00 D, c -22.00 D74 ó
-25.00 ~ o practicando la refracción con lentes de contacto
en estos ojos, mejoraría la predictíbilidad de esta técnica,
más aún si se dispusiera de LÍOs en pasos de 0.5 D.
La escasa variación en la refracción postoperatoria
es indicativo de la estabilidad de los resultados refractivos,
sobre todo por encima de los 3 meses. La estabilidad de los re-
sultados ha sido confirmada por otros autores53’70’ 7~
Astiamatismo Quera tométrico.
-
Los resultados de nuestro estudio muestran que la po-
tencia del astigmatismo postoperatorio es similar a la preope-
ratoria a partir del segundo mes, man teniendose estable pos te-
riormente, y que el eje vira desde los 160 preoperatorios hasta
los 39’ al segundo mes, y que a partir de los 3 meses se man-
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tiene estable alrededor de 36.5 ‘. El estudio del astigmatismo
inducido por el implante de este modelo de lente no ha sido e-
valuado en la mayoría de las series publicadas52’ 527/0 sólo Harto
et al” menciona que el astigmatismo se mantiene en los mismos
niveles que en el preoperatorio. Algunos autores’07’108, partiendo
de astigmatismos preoperatorios cercanos a los de nuestro estu-
dio, encontraron valores postoperatorios similares al mes y 3
meses después de la facoemulsificación con incisiones de 6-7 mm
En conclusión, podemos decir que la implantación de una
LIC de Worst-Fechner en ojos fáquicos es una de las técnicas
más eficaces ypredeci.bles de entre las que se utilizan en al-
tas miopías, conlíeva una rápida recuperación visual, los re-
sultados son estables por encima de los 3 meses, y el astig-
matismo inducido es similar a otras cirugías con incisiones
similares. Estos resultados verifican los de otros autores52’































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































El endotelio corneal consta de una monocapa de células he-
xagonales de 5 um de altura y 20 um de diámetro’2Ñ Asumiendo que
la córnea tiene una superficie posterior de 147 mnt y que la
densidad celular endotelial al nacimiento es de 4400 céls/mr¡f,
el número total de células por ojo es aproximadamente de
650. ooo”~”’~. Actualmente está bien establecido que el endotelio
cornsal es esencial para el mantenimiento de la hidratación
corneal normal y su transparencia, gracias a su función de ba-
rrera y de transporte activo”5.
Al nacimiento el endotelio corneal consta de una monocapa
con una densidad de unas 4400-6000 céls/mnt 119,120, Durante la
vida, la densidad celular progresivamente se reduce”6”’9 - Una
disminución rápida inicial ocurre ya durante el primer año
(403-)íí0. La densidad celular continúa cayendo en una proporción
más reducida hasta aproximadamente los 20-25 años (25k), y des-
de entonces continúa una disminución más gradual en la edad a-
dulta (173- entre 20 y ‘70 años’91’6”’9. Ha sido estimado que
entre las edades de 20 y 80 años la reducción en la densidad
celular es de un 0.573- por año9”’6’3. Al mismo tiempo que la
reducción en el número de células, el área celular media de las
células supervivientes aumenta, y existe una variación aumen-
tada del tamaño celular116.
Aunque las células endoteliales son perdidas lentamente de
la córnea a lo largo de la vi da, la descompensación corneal ra-
ra vez ocurre. Si episodios de lesión o inflamación reducen la
densidad celular por debajo de un nivel crítico para el man te-
nimiento de la deshidratación corneal, la función fisiológica
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faMa y el edema corneal sobreviene’16~ Esta densidad crítica ha
sido estimada entre 3 00-500 céls/mm2 116, ‘18 Hay, por tanto, una
considerable reserva fisiológica; 500 céls/mn9 es tan efectivo
como 3000 céls/mr# en conseguir la transparencia corneal.
Cuando existe una lesión endotelial localizada, ésta i-
nicialmente estimula la reparación por células en la vecindad
inmediata de la herida; estas células se aplanan y deslizan pa-
ra cubrir el defecto y las células endoteliales dañadas son
descamadas a la cámara anterior’2. Cuando células más distantes
llegan a estar implicadas, un gradiente de densidad se esta-
blece, con las células más grandes en el lugar de la lesión”6
1
Ímágenes mitóticas han sido demostradas en el endotelio de cór-
neas humanas cultivadas’
22, y algunos autores sugieren que imá-
genes mitóticas pueden ser visualizadas in vivo con el micros-
copio especular’23. La mitosis, sin embargo, no ocurre in vivo
en una proporción suficiente para reemplazar las células que
son perdidas por la edad o lesión y por lo tanto, el endotelio
humano debe ser considerado prácticamente corno un recurso fini-
to e irremplazable”6. Como resultado de la incapacidad para
reemplazar células, una distribución celular uniforme a lo
largo de la córnea puede que nunca sea reestablecida y una dis-
paridad celular vertical, con un número reducido de células
cerca de la herida, ha persistido hasta 20 años”6. La reparación
de la capa endotelial por deslizamiento celular tiene una des-
ventaja importante. En lugares de lesión mecánica persistente
causada, por ejemplo, por el háptico de una lente intraocular
o por un cuerpo extraño en la cámara anterior, las células mi-
gran hacia el lugar de la lesión y se pierden, y puede haber
una extensión gradual de descompensación corneal surgiendo des-
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116de este foco
Todos los procedimientos quirúrgicos que implican entra-
da en el segmento anterior dañarán una proporción de células
endoteliales. El número de células así perdidas es aproxima-
damente proporcional a la cantidad de manipulación corneal en
el momento de la cirugía’24. Si la pérdida celular es severa una
queratopatía bullosa puede aparecer pronto, pero como a la
reordenación celular como respuesta a la lesión se le añade una
lenta pérdida celular fisiolóqica, el inicio de la queratopatía
bullosa puede ser insidioso y retrasarse”tLaqueratopatía
bullosa postoperatoria ha llegado a ser la indicación más común
para queratoplastia penetrante en muchos Centros”6.
El conocimiento de que los procedimientos quirúrgicos que
implican la entrada en el segmento anterior dañan las células
endoteliales, ha hecho que éstos sean valorados en cuanto a su
capacidad de lesión endotelial, y ésta se ha convertido en uno
de los principales parámetros para la valoración de la segu-
ridad de las diferentes técnicas quirúrgicas. El conocimiento
de este riesgo ha conducido a la modificación y perfecciona-
miento de las técnicas operatorias con objeto de minimizar-
loí~C. La Tabla III muestra la pérdida endotelial que acompaña
a las principales técnicas quirúrgicas del segmento anterior.
De todos estos estudios podemos extraer varías conclusiones im-
portantes, a saber: la extracción intracapsular de la catarata
(EIC) induce una pérdida endotelial similar’28’ 129 o algo su-
peri or»”28 que la extracción extracapsular por facoemulsifi-
cación con implante de LID de cámara posterior (CP) (13-18k a
los 3 años), y que esta pérdida tarda 3 años en estatilizarse
en la córnea central; las LíO de soporte iridí ano inducen mayor
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pérdida endotelial (293- a los 3 años)’25’ 128 y ésta tarda más de
3 años en estabilizarse; las LíOs de cámara anterior (CA) senii-
flexibles de íoop cerrado inducen también mayor pérdida endote-
lial (23 3’ a los 3 años), aunque menor que las de soporte iri-
diano, y su estabilidad todavía no se ha alcanzado a los 3 a-
— 1nos 29; las Líos de CA flexibles de loop abierto no inducen mayor
pérdida endoteliail (19 3- a los 4 años)-’30, aunque esta pérdida
parece no haberse estabilizado a los 4 años. Varios autores’25’28’
129 han relacionado esta mayor pérdida endotelial en las lentes
de soporte indiano o de CA con una inflamación intraocular
persistente -
Las nuevas técnicas de cirugía intraocular con propósitos
refractivos, específicamente las LíOs de CA para ojos fáquicos
en la corrección de la alta miopía, han aumentado las preocu-
paciones a cerca de los efectos a largo plazo de estas lentes
sobre el endotelio corneal, y es uno de los principales pará-
metros para la valoración de la seguridad de este procedimien-
to52’53’””6”””””32. Varios autores han comunicado que la pérdida
endotelial tras el implante de la lente de apoyo angular de
Raikoff ZE para altas miopías ha sido de un 16 3-7~76~~í’ al año y
de un 20 3-” a los 2 años de la cirugía. En cuanto a la lente de
Worst-Fechner, los datos sobre la monocapa en-dotelial son muy
escasos, y ninguno de los trabajos publicados aporta de una ma-
nera secuencial la pérdida endotelial tras la implantación de
este modelo de LIC. Fechner, van den Heijde et ale’ en su serie
de 62 ojos con un seguimiento medio de 1 año, comunican una
disminución de la densidad celular endotelial a 1500 céls/mm2
en el 1.2 3- de los ojos. El método utilizado para estimar la






















































































































































































































































































































































































































































































































































contacto inadecuado para monitori zar densidades endoteliales en
estudios que pretenden demostrar la seguridad de una técnica
que es una amenaza potencial obvía al endotelio’2. Worst, van
der Veen et al70 en una serie de 18 ojos no hacen mención del
daño endotelíal. Fechner, Strobel et al’ en la serie más larga
sobre estas lentes con 109 ojos y un seguimiento medio de 2 a-
ños, encontraron pérdida endotelial inducida por dificultades
quirúrgicas en el 4 3- de los ojos, y pérdida endotelial no re-
lacionada con problemas quirúrgicos en otro 4 3’ (pérdida ando-
telial del 56 3’ a los 3 años); el 3.2 3’ de los ojos desarrolla-
ron descompensación corneal. Estos autores han sugerido que la
cercanía de la LIC al endotelio y el contacto temporal LIC-en
dotelio inducido al frotarse los ojos son los responsables de
la declinación de la densidad endotelial no inducida por la
propia cirugía. Sus estudios también están basados en el método
de Karickhoff. Harto et al7’ en su serie de 25 ojos con un se-
guimiento medio de 5.3 meses no encontraron pérdida de celu-
lan dad endotelial ni cambios morfométnicos.
Nuestro trabajo representa el primer estudio prospectivo,
secuencial, a largo plazo y mediante microscopia especular de
contacto, sobre el daño endotelial inducido por la implanta-
ción de una lente de Worst-Fechner en ojos fáquicos. La pérdida
endotelial encontrada en nuestra serie ha sido de un 11.28 3’ a
los 6 meses, 13.54 3’ a los 12 meses, 1757 3- a los 24 meses y
20.13 3’ a los 30 meses pos tcirugía. Estas pérdidas endoteliales
son mayores que tras la EIC’25”28, facoemulsifícación con lente
de CP””29 y EIC con LIC de CA flexible de loop abierto”0, por
encima de un año postcirugía; son similares a largo plazo con
las encontradas con Líos de cámara anterior semiflexíbles de
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íoop cerrado229, y son inferiores a corto y largo plazo al com-
pararlas a las pérdidas endoteliales inducidas por las LíOs de
soporte indiano en ojos afáquicos’25”28 y por las lentes de
Baikoff ZE para alta miopía. Nuestros resultados indican que la
mayor pérdida endotelial se produce durante el primer año (so-
bre todo en los primeros 6 meses), que durante el segundo año
la pérdida endotelial se reduce a la tercera parte, y que entre
los 2 y LS años la pérdida es todavía del 2.56 3-, cifra muy
superior a las pérdidas endoteliales debidas a la edad (0.57 3’
anual91’92”’) que indica que el proceso todavía no se ha es-
tabilizado, y permite suponer que la estabilización no está
cerca -
Exis ten varias causas posibles para explicar la pérdida
celular endotelial crónica elevada. El propio traumatismo qui-
rúrgico per se, si es lo suficientemente importante, puede ex-
plicar la pérdida endotelial a corto y largo plazo. El número
de células perdidas y el tiempo necesario para la reparación
definitiva del daño corneal, inducidos por un procedimiento
quirúrgico, son aproximadamente proporcionales a la cantidad de
manipulación corneal en el momento de la cirugía124. Sin embargo,
el hecho de que la pérdida endotelial al año de la cirugía sea
similar a otros procedimientos quirúrgicos (LIC, facoemulsifi-
cación con LIC de CP, LIC con LIC de CA de íoop abierto) hace
sospechar que existen otros factores que son responsables de la
pérdida endotelíal elevada a largo plazo.
La presencia de una LIC en el ojo o algún factor rela-
cionado con ella son candidatos evidentes. En el único ensayo
randomizado sobre implantación de lentes, el Oxford Cataract
Treatment and Evaluation Team encontró una proporción mayor de
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pérdica celular en ojos con implantes que en aquellos sin ellos
en 4 años de seguimiento en la cirugía de la catarata’28 - Este
equipo encontró una relación entre la mayor pérdida endotelial
en los ojos con implantes y uveitis postoperatoria, subluxación
del implante, cámara anterior estrecha y edema macular quístico
(probablemente debido a uveitis subclíni ca). Rao et a125 compa-
rando ojos con EIO y ojos con EIC + LIC, encontraron que las
lentes intraoculares producen una mayor pérdida endotelial, y
que las lentes de soporte indiano tienen un efecto más dele-
tereo sobre el endotelio corneal que las Líos de cámara ante-
rior rígidas. Estos autores encontraron cierta evidencia de que
el daño celular endotelíal progresivo puede ser una consecuen-
cia de uveitis crónica asociada con implantes intraoculares.
Matsuda et al’29 comparando LíOs de cámara posterior y de cámara
anterior semiflexibles de loop cerrado después de facoemulsifi-
cación, encontraron una mayor pérdida endotelial y ésta todavía
no era estable a los .3 años postcirugía en las lentes de cámara
anterior. Ellos sugirieron una inflamación subclínica debido a
irritación del ángulo por la LIC para explicar este fenómeno.
Todos estos estudios sugieren fundamentalmente una inflamación
subclínica corno mecanismo inductor de una mayor pérdida endote-
lial en las lentes de cámara anterior o de soporte indiano;
sin embargo, estudios diseñados para evidenciar tal asociación
no la han encontrado”.
Nuestro estudio no ha mostrado una asociación entre el
aumento de la permeabilidad de la SRA y la disminución de la
densidad celular endotelial. Sin embargo, una correlación sig
nifícativa entre la inflamación intraocular medida por laser
fIare meter y la disminución de la densidad endotelial ha sido
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encontrada, de manera que cuando aumentan los niveles de fIare
disminuye la densidad endotelial (coef. correlación r = -0.38,
c 0-05). Esta correlación ha sido mayor a medida que aumenta
el periodo postoperatorio (r = -DAS a los 12 meses, r = -0.33
a los 18 meses, y r -0.38 a los 24 meses), aunque el pequeño
tamaño de las muestras al estudiar grupos separados no nos ha
permitido alcanzar niveles significativos de correlación (Fi-
gura 27). En conclusión, nuestros datos muestran una asociación
entre inflamación intraocular y pérdida de células endotelia-
les, y sugieren que la inflamación crónica íntraocular puede
jugar un papel importante como causante de la pérdida de celu-
laridad endotelial.
Una distancia escasa entre implante y endotelio, bien por
una cámara anterior estrecha o por excesiva altura del implan-
te, es otra de las causas sugeridas como causante de pérdida
endotelial en las lentes de cámara anterior. El Oxford Cataract
Treatment anó Evaluation Tean98 encontró una asociación entre
pérdida endotelial en ojos con lentes de soporte indiano y
estrechamiento de la cámara anterior en el postoperatorio. Sa-
ragoussi et a?-’2, Mímouni et al’-’ y Baikoff”, utilizando lentes
de Baikoff ZE con una distancia media entre borde lente y endo-
telio de 1.22 mm?””33, encontraron alteraciones endoteliales,
tales como disminución en densidad celular, marcado pleomor-
fismo y zonas acelulares, coincidentes con la zona periférica
de la zona óptica, sugiriendo que presiones sobre la córnea,
como el rascado, inducen contacto endotelio-LIO y lesión en-
dotelial. En nuestro estudio, puesto que la profundidad de la
cámara ha sido amplia en todos los ojos seleccionados, no hemos
podido establecer una correlación significativa entre la
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profundidad de la cámara anterior y la densidad celular, de
manera que la profundidad de la cámara, siempre que ésta sea
amplia, no supone un factor inductor de pérdida endotelial. En
cuanto a la altura del implante sabemos que la lente de Worst-
Fechner tiene una altura de 0.93 mm. y que su distancia borde-
endotelio es de aproximadamente 1.95 mm.’22; esta distancia hace
poco probable la existencia de contactos entre LIC y endotelio
como lo han confirmado la falta de alteraciones cualitativas en
el endotelio de la media periferia. Sin embargo, parece razona-
ble pensar que presiones elevadas sobre la córnea, como el
rascado vigoroso de los ojos, pueden inducir tal contacto, y
nos ayudarían a explicar algunos casos aislados de disminución
muy importante de la densidad celular endotelial.
Otros mecanismos de lesión endotelial propuestos para
lentes de cámara anterior, como el traumatismo directo al en-
dotelio en el ángulo camerular por las lentes de apoyo angu-
lar’31, no son aplicables a las lentes de Worst-Fechner.
Nosotros creemos, por lo tanto, que en la pérdida de den-
sidad endotelial tras la implantación de las lentes de Worst-
Fechner dos causas juegan un papel preponderante, a parte del
propio traumatismo quirúrgico: la inflamación crónica de la
cámara anterior y el contacto endotelio-LIO en caso de pre-
siones sobre la córnea. La pérdida endotelial inducida por
cirugía puede ser disminuida mejorando la propia técnica qui-
rúrgica o utilizando otros modelos de lentes de inserción más
fácil. El contacto endotelio-LIO puede ser disminuido selec-
cionando pacientes con cámara amplía, instruyendo al paciente
de no frotarse los ojos, o utilizando lentes de nuevos ma-
teriales como el hidrogel o superficies de PfrIMA modificadas. El
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efecto potencialmente dañino de la inflamación intraocular de-
bería ser suprimido decididamente con tratamiento vigoroso.
Probablemente, la utilización de lentes con otro sistema de
apoyo con menor potencial para la inducción de inflamación
disminuya los problemas asociados con ésta.
Puesto que el endotelio central tarda varios años en es-
tabilizarse tras un traumatismo quirúrgico, a lo que hay que
añadir una posible pérdida celular progresiva crónica, la e-
valuación a largo plazo de la pérdida endotelial, y el posible
desarrollo de edema corneal, después de cirugía de LIC en ojos
fáquicos puede ser extremadamente difícil. Una aproximación a
este problema sería examinar el efecto de las LíOs para ojos
fáquicos sobre el endotelio y compararlo a la cantidad de pér-
dida celular vista tras cirugía rutinaria, como la facoemulsi-
ficación más implante de LIC de cámara posterior. Ya hemos vis-
to que las lentes de Worst-Fechner producen mayor pérdida endo-
telial que la facoemulsificación más LIC de cámara posterior
por encima de un año tras la cirugía, reflejando el daño ce-
lular exagerado debido a la LIC del ojo fáquico. Otra manera,
más real, de aproximarnos al problema sería idear un modelo, el
cual nos permita conocer la evolución de la densidad endotelial
con el paso del tiempo y como se influencia tras cirugía. Si
nosotros asumimos que a la edad de 35 años (edad media de los
ojos que reciben Líos para alta miopía5’”’71’7”6””) tenemos una
densidad endotelial de aproximadamente 2500 céls/mn9, y la pér-
dida normal debida a la edad es de 0.573’ / año, entonces la po-
blación celular a la edad de 85 años mostraría una densidad de
1800 céls/mrrf. Si un paciente sufriera cirugía, entonces una
mayor pérdida celular sería observada. La facoemulsificación
9-3
con LIC de cámara posterior produce una pérdida de aproximada-
mente un 15 3’, lo cual disminuiría la densidad celular a 1550
céls/mnf a la edad de 85 años, asumiendo la pérdida del 15 3’
debido a la facoemulsificación más la pérdida del 0.57 3’ por
año por la edad. Si implantamos una lente de Worst-Fechner en
un ojo fáquico a la edad de 35 años, entonces la densidad ce-
lular a la edad de 85 años sería de 1450 céls/mnt. Si, en lugar
de la caída normal del 0.57 3- por año, un aumento al 1 3- por
año ocurriera, por ejemplo, •en una lente que causara inflama-
ción crónica, entonces a la edad de 85 años la densidad celular
sería de 1040 céls/mnt, la cual probablemente mantendría la
claridad corneal. Si el porcentaje de la caída con la edad fue-
ra aumentado a 1.5 3’ por año, a la edad de 85 años la densidad
seria de aproximadamente 550 céls/mm2, cifra límite para man-
tener la transparencia corneal. Por otra parte, si tenemos
presente que la mayor parte de estos ojos con lente de Worst-
Fechner tendrán que ser operados de catarata en la edad avan-
zada, las densidades endoteliales bajarán a niveles críticos a
menos que se estabílice la pérdida endotelial anual alrededor
de 0.57 3-.
En conclusión, nuestro estudio con la lente de Worst-Fech
ner muestra mayor pérdida endotelial de la que se esperaría en
cirugía intraocular rutinaria (facoemulsificación más LIC de
cámara posterior), probablemente relacionada en parte con in-
flamación crónica, lo que hace sospechar que el endotelio tar-
dará muchos años en estabilizarse’31, con una tasa de pérdida
anual superior a los valores normales. Este hecho conduciría a
unas densidades celulares muy bajas en la edad avanzada haci en-
do peligrar la transparencia corneal, más aún si estos ojos re-
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ciben una segunda cirugía. El seguimiento a más largo plazo de
nuestros pacientes permitirá demostrar esta idea, mientras tan-
to este modelo de lente no debería ser utilizado en la correc-
ción de la alta miopía, salvo en trabajos de investigación bajo
estricto control clínico.
La utilización de otros modelos de lentes que induzcan
menor trauma quirúrgico y menor inflamación intraocular, la
preservación de una adecuada distancia entre LIO-endotelio, la
utilización de nuevos materiales o cubiertas en las lentes, y
la adecuada instrucción a los pacientes para evitar el rascado,
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Alteraciones de la Barrera Remato-Acuosa.
-
Estudio Fluorofotométrico.
Como ya hemos comentado, la implantación de una LIC
de cámara anterior en un ojo fáquico para corregir alta miopía
es, probablemente, el procedimiento qirúrgico más satisfacto-
rio desde el punto de vista de la mejoría funcional50”’ 5í• Las
complicaciones comunicadas con esta técnica han sido bajas y
muchas de ellas transitorias53”’”’. Fechner, Strobel et a15,
utilizando un láser flare—celí meter, no encontraron inflama-
ción crónica del segmento anterior en 68 ojos con lentes de
Worst-Fechner a los 13 ó más meses después de la cirugía; a-
demás, la angiografía fluoresceinica del iris realizada en 23
ojos mostró una falta completa de filtración vascular indiana.
Otros estudios52””’” sobre lentes de Worst-Fechner tampoco han
encontrado inflamación crónica del segmento anterior desde el
punto de vista clínico.
El objetivo de esta sección de nuestro estudio fue
investigar si un implante de cámara anterior en ojos fáquicos
miopes inducía una respuesta inflamatoria que no podía ser
medida por otros métodos’52”. La fluorofotometría es un método
simple, sensible y cuantitativo para la valoración de la inte-
gridad de la barrera hemato-acuosa (ERA)’3’I.
La presencia de un implan te en la cámara anterior po-
dría inducir resultados artefactados en fluoro fotometría de
cámara anterior’25”36. Por otra parte, la concentración de
fluoresceína en el vítreo anterior representa la filtración del
cuerpo ciliar y la difusión del humor acuoso, puesto que no hay
barreras a los marcadores moleculares entre el vítreo y el
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segmento anterior, y así sirve como un índice preciso de la
permeabilidad de la barrera hemato-acuosa79’8t Por estas
razones, hemos realizado nuestras medidas en el vítreo ante-
rior.
Una disminución postoperatoria en la transmitan cia
cris taliniana o una LíO de cámara anterior pueden causar pér-
dida de señal del vítreo anterior80’83, sin embargo, tanto la
fluorescencia vítrea base preinyección como la fluorescencia
vítrea pos tinyección son afectadas, induciendo un error mínimo
o nulo sobre la concentración de fluoresceína corregida res-
pecto a la línea base, de tal forma que una comparación entre
los resultados corregidos respecto a la línea base pre y
postoperatorios es apropiada.
Yoshida et al’28, utilizando fluorofotometria de cámara
anterior, observaron un aumento en la permeabilidad de la ba-
rrera hemato-acuosa, la cual no pudo ser detectada por el láser
flare—celí meter, en ojos de mono con miopía axial inducida al
compararlos con los ojos emétropes contralaterales. Teniendo
presente los resultados de Yoshida y la implantación bilateral
de nuestros pacientes, hemos orientado nuestro estudio para
comparar resultados pre y postquirúrgicos.
Los valores de la permeabilidad de la ERA un mes des-
pués de la cirugía no fueron estadísticamente diferentes de los
valores preoperatorios, indicando que el posible artefacto de
medida debido a la presencia de un implante de cámara anterior
no fue un problema. El hecho de que la permeabilidad de la ERA
al mes de la cirugía no fuera mayor que preoperatoriamente pro-
bablemente está relacionado con la terapéutica antiinflamato-
ria tópica’3””. Los esteroides tópicos fueron retirados al mes
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pos tcirugía, y clínicamente los ojos permanecieron tranquilos
sin célunas ni fIare en los meses siguientes. Sin embargo, la
fluorofotometría mostró un aumento en la permeabilidad de la
SRA a los 3 meses después de la cirugía, la cual permanece
consistentemente elevada entre 3 y 18 meses. Esta permeabilidad
de la ERA aumentada significa una ruptura en la barrera hemato-
acuosa y, para algunos autores, una inflamación subclínic&39 -
Sanders y colaboradores’34 comunicaron el reestablecimiento de
la barrera hemato-acuosa a los tres meses después de extracción
extracapsular de catarata combinada con implante de LIC de cá-
mara posterior, Kaiya’’ a los nueve meses después del mismo tipo
de cirugía, y Miyake et a1’4 no encontraron ruptura de la ba-
rrera hemato-acuosa 1.1 años después de la cirugía en ojos con
lentes de cámara posterior con fijación intracapsular. Basados
en estos resultados, la permeabilidad aumentada de la ERA de
nuestros pacientes no es debida a la cirugía sino a la pre-
sencia de un implante en la cámara anterior.
Fechner, Strobel et a12 no encontraron inflamación
crónica del segmento anterior al menos 13 meses después de la
implantación de este modelo de lente, usando un láser fIare-
celí meter y angiografía fluoresceinica del iris. Sin embargo,
nuestros resultados muestran una ruptura persistente de la ba-
rrera hemato-acuosa que dura al menos 18 meses.
Miyake y colaboradores’4 comunicaron que la flexi-
bilidad y localización de los hápticos en las lentes de cámara
anterior con apoyo angular influencian la función de la barrera
hemato-acuosa, de tal forma que más disrupción de la ERA está
presente en ojos con hápticos menos flexibles, indicando que su
compresión contra los tejidos uveales (banda ciliar e iris)
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substancialmente afecta estos tejidos durante un periodo pro-
longado. Así, nuestros resultados sugieren que la ruptura de la
barrera hemato-acuosa en nuestros pacientes es debida a la in-
carceración de la mediaperiferia del iris en la pínza indiana
de la lente de Worst—Fechner, la cual insidiosamente lesiona la
úvea anterior.
Los cambios en la permeabilidad de la barrera flema
to-acuosa pueden condicionar lesión crónica del endotelio cor
neali’6, y podrían inducir alteraciones metabólicas crista-
lini anas, como en las uveitis y diabetes82”37”38, lo cual
produciría una disminución en la transmitancia cris taliniana y,
por tanto, un desarrollo más rápido de catarata.
En conclusión, nuestro estudio muestra una ruptura
prolongada en la barrera hemato-acuosa después de la implan-
tación de lentes de Worst-Fechner.







Como ya ha sido comentado, Fechner, Strobel et al53,
utilizando un láser flare-celí meter, no evidenciaron infla-
mación crónica del segmento anterior en 68 ojos con lente de
Worst-Fechner 13 meses o más después de la cirugía; además, la
angiografía fluoresceinica del iris realizada en 23 ojos mostró
una falta completa de filtración vascular indiana. Otros es-
tudios52’70’7’ sobre lentes de worst-Fechner tampoco han encontrado
inflamación crónica del segmento anterior desde el punto de
vista clínico.
El objetivo de nuestro estudio fue investigar sí un
implante de cámara anterior tipo Worst-Fechner en ojos fáqui-
cos miopes inducía una respuesta inflamatoria que no podía ser
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evidenciada desde el punto de vista clínico52’53’7’. La lámpara de
hendidura nos permite observar un aumento en la concentración
de proteínas y la aparición de células en el humor acuoso
causado por una ruptura de la barrera hemato-acuosa; sin em-
bargo, no es posible evaluar la inflamación cuantitativamente
de una manera fiable y es un método subjetivo86, poco sensible84
y reproducible”I4. Dos métodos, uno fotogramétrico y otro óptico
con fotomultiplicador, han sido desarrollados para la medición
cuantitativa de las proteínas del humor acuoso. Sin embargo,
estos métodos tenían limitaciones de maniobrabilidad y pre-
cisión, yno han llegado a ser de aplicación clínica84. El láser
flare-celí meter (LFCM) es un método cuantitativo, sensible y
simple para la valoración de la inflamación en el segmento
anterior del ojo84. La medición del fIare mediante LFCM ha
demostrado ser muy sensible’43, con una buena correlación con la
concentración de proteínas in vitro84 y con el flare de lámpara
de hendidura143; sin embargo, la medición de células es menos
sensible’44, no ha mostrado una correlación lineal con respecto
a los grados clínicos-’43, puede dar resultados falsos positivos
(detecta células donde no las ha/6), y las medidas de células
son inexactas en caso de concentraciones de proteínas supe-
riores a 200 mg/dl86. Por estas razones, en nuestro estudio sólo
hemos analizado el fIare.
Nuestro estudio muestra valores de fIare en la ca-
mara anterior consistentemente elevados a los 12, 18 y 24 me-
ses después de la cirugía. Estos datos traducen una disrupcíón
de la barrera hemato-acuosa y una inflamación del segmento an-
terior prolongadas’46. Oshika et al’47, utilizando un LFCM, no
encontraron inflamación del segmento anterior 1 año después de
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extracción extracapsular de catarata o facoemulsificación con
implante de LIC de cámara posterior; Othenin Girard et al’48,
utilizando también un LFCM, tampoco encontraron inflamación en
la cámara anterior 1 año después de facoemulsificación con im-
plante de LIC intracapsular. Basados en estos resultados, los
niveles altos de fIare detectados en nues tos pacientes no son
debidos a la cirugía sino a la presencia de un implante en la
cámara anterior.
Fechner, Strobel et al’3 no encontraron inflamación
crónica del segmento anterior por encima de los 13 meses des-
pués de la implantación de este modelo de lente, utilizando un
láser flare-celí meter y angiografía fluoresceinica del iris.
Sin embargo, nuestros resultados muestran una inflamación
persistente de la cámara anterior que dura, al menos, 2 años.
Estos resultados están en concordancia con la ruptura pro-
longada de la barrera hemato-acuosa encontrada en ojos por-
tadores de este modelo de LIC para ojos fáquicos89. No hemos
podido establecer una correlación entre los valores de fIare y
los valores de permeabilidad de la barrera flema to-acuosa por
tratarse de poblaciones diferentes.
Recientemente Alió et al’9, mediante un láser fIare-
celí meter, encontraron valores medios de 722 fotones/mseg un
año después de la implantación de lentes de Worst-Fechner, de-
mostrando que inflamación intraocular subclínica está presente
en este modelo de lente. Sin embargo, valores tan altos como
722 fotones/mseg corresponden a un flare clínico (lámpara de
hendidura) de 4+ ~““’, cuando está bien establecido que el
fIare clínico es excepcional en ojos con lentes de Worst-
Fechner’”3’7””” ‘e’, hecho apoyado por nuestro estudio (2 casos de
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flare clínico, correspondientes con los valores más altos de
fIare instrumental). Por lo tanto, estos valores tan altos de
flare hacen pensar que algún tipo de artefacto ha ocurrido
durante la medición con el LFCM, como puede ser una mayor
cantidad de luz dispersada por la superficie de la lente, que
entra en la ventana de muestreo del aparato y produce unos
valores de medida falsamente altos. Ya Sawa et al84, resaltaron
la importancia de minimizar el efecto de la dispersión luminosa
producida por las estructuras de la cámara anterior sobre el
valor de medición. En nuestro estudio hemos realizado la me-
dición del fIare en la periferia de la cámara anterior por
fuera de la óptica de la lente, para evitar la contaminación
por la luz láser reflejada desde la lente dentro de la ventana
de muestreo.
Míyake y colaboradores’42 comunicaron que la f le-
xibílidad y localización de los hápticos de las lentes de cá-
mara anterior con apoyo angular influencian la función de la
barrera hemato-acuosa, de tal forma que más disrupción de la
ERA está presente en ojos con hápticos menos flexibles, indi-
cando que su compresión contra los tejidos uveales (banda ci-
liar e iris) substancialmente afecta estos tejidos durante un
periodo prolongado. Así, nuestros resultados sugieren que la
inflamación crónica subclínica evidenciada en nuestros pa-
cientes es debida a la incarceración de la media-periferia del
iris en la pinza indiana de la lente, la cual insidiosamente
traumatiza la úvea anterior.
La inflamación crónica subclínica puede condicionar
lesión crónica del endotelio corneal”””’, hecho confirmado por
nuestro estudio dada la asociación existente entre los valores
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de fIare y la densidad endotelial en el postoperatorio. La
inflamación crónica podría inducir alteraciones metabólicas
cristalinianas, como en las uveitis’37, lo cual produciría una
disminución en la transparencia cris talíniana”’5. Sin embargo,
no hemos podido establecer una asociación entre los valores de
flare y los de transmitan cia cris taliniana al tratarse de po-
blaciones diferentes.
En conclusión, nuestro estudio muestra una inflama-
ción subclínica prolongada del segmento anterior después de la
implantación de lentes de Worst-Fechner, y que esta inflama-
ción contribuye a la pérdida endotelial a largo plazo.
Alteraciones de la Transmitancia Cris taliniana.
-
Estudio Fluorototométrico.
Fechner et al’”3, Worst et al”’ y Harto et al” no
encontraron opacidades crístalinianas después de la implan ta-
ción de lentes de Worst-Fechner. El objetivo de la presente
sección de nuestro estudio fue investigar si un implante de
cámara anterior en ojos fáquicos miopes inducía modificaciones
cristalinianas. La fluorofotometría es un método objetivo, ra--
pido y exacto para la evaluación in vivo de la transmitancia
cris taliniana (la proporción entre la intensidad de luz en-
trante y la transrnitida)~’87.
Yoshida y colaboradores’38, utilizando fluorofo-
tometria de cámara anterior, observaron un aumento en la au-
tofluorescencia cristaliniana en ojos de mono con miopía axial
inducida al compararlos con los ojos emétropes contralate-
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rales. Teniendo en cuenta los resultados de Yoshida y la im-
plantación bilateral de nuestros pacientes, hemos orientado
nuestro estudio para comparar resultados pre y pos tquirúrgí-
cos -
Los valores de la transmitancia cristaliniana 1 mes
después de la cirugía no fueron estadísticamente diferentes de
los valores preoperatorios, indicando que el artefacto de me-
dición debido a la presencia de un implante de cámara anterior
no fue un problema89”’.
Nuestro estudio muestra una disminución del 062 3’ de
la transmitancia cristaliniana a los 3 meses, seguida de una
disminución progresiva hasta el 1.03 3’ a los 18 meses. Una dis-
minución en la transmitancia cristaliniana indica una mayor
caída en la autofluorescencia cristaliniana posterior que en la
anterior, y por tanto, una mayor pérdida de luz en el medio
cristaliniano~’87. Entonces, una disminución en la transmitancia
cristaliniana significa una caída en la transparencia cristali-
niana, probablemente debido a cambios en las cualidades físi-
cas -
van Eest y colaboradores87 encontraron que la trans-
misión cris taliniana disminuye lentamente con la edad hasta los
55 años, posteriormente disminuye rápidamente. Estos autores
encontraron una pérdida debido a la edad del 1 3- en 10 años,
entre los 30 y los 40 años de edad. Nuestros pacientes muestran
la misma pérdida, pero tan sólo en 18 meses.
La disminución de la transmitancia cristaliniana
podría estar relacionada con la cirugía o con cambios en la
permeabilidad de la barrera flema to-acuosa. Aunque no podemos
excluir una disminución de transmitancía inducida por cirugía,
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nosotros creemos que cambios en la permeabilidad de la barrera
hemato-acuosa podrían inducir alteraciones metabólicas cris-
talinianas, como en las uveitis y diabetes8”37”38, las cuales
producirían una disminución de la transmitancia y, por tanto,
un desarrollo de catarata más rápido. La asociación moderada
entre permeabilidad de la SRA y disminución de la transmitancia
a largo plazo (=6 meses), aunque no significativa por ser el
tamaño de la muestra pequeño, apoyaría esta hipótesis (r = -
0.29; P> 0.05).
En conclusión, nuestro estudio muestra una disminu-
ción progresiva de la transmitan cia cristaliniana después de la




Varias han sido las complicaciones descritas con las len
tes de Worst-Fechner52’53””, tales como: uveitis postoperatoria,
hipertensión ocular postoperatoria, ampollas filtrantes, sín-
drome de Urrets-Zavalia, lesión endotelial, edema corneal y
desprendimiento de re tina. La Tabla IV representa estas com-
plicaciones junto con su frecuencia según las distintas series,
así como las complicaciones encontradas en nuestro estudio.
Muchas de estas complicaciones son transitorias y carecen de
importancia, mientras otras son verdaderamente trascendentes.
A continuación haremos un análisis detallado de las com-
plicaciones asociadas con la implantación de la lente de Worst-
Fechner:
Conjuntivitis Papilar Gigante. La conjuntivitis papilar
gigante (CPG) ha sido asociada con el uso de lentes de con-
‘52
tacto, prótesis oculares y suturas quirúrgicas expuestas -
Aunque esta complicación no ha sido comunicada en otras se-
ries, nosotros la hemos encontrado en el 9.3 3- de nuestros
pacientes, en los cuales un cabo de la sutura estaba expuesta.
La retirada de la sutura y el tratamiento con cromoglicato di-
sódico mejoró el cuadro en todos los pacientes.
Uveitis postoperatoria. Fechner y colaboradores52’53 en-
contraron uveitis postoperatoria severa en el 64-13 3- de los
casos, que coincidieron con sus primeras implantaciones, Worst
et al7” no encontraron tal complicación y Rarto et al” en-
contraron uveitis moderada o severa en el 16 3’ de sus casos. En
cuanto a la uveitis tardía, no ha sido encontrada en las series
publicadas5”’’70’7. En nuestro estudio la uveitis postoperatoria
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temprana no ha sido importante en ningún caso y ha desaparecido
completamente antes de la 54> semana en todos los casos. Sin em-
bargo, el 9.3 3’ de los ojos presentaron algún signo de infla-
mación clínica durante el período de seguimiento, aunque mejoró
con dosis bajas de esteroides tópicos.
Depósitos Pigmentarios Corneales. Los depósitos endote-
hales de pigmento de aparición tardía no han sido descritos
tras la implantación de lentes de Worst-Fechner52’53””’’7t Sin
embargo, hemos encontrado estos depósitos en el 18.7 3- de los
casos de nuestra serie. Estos depósitos aparecieron por encima
del 6” mes postoperatorio y mejoraron con el tiempo. Probable-
mente reflejan la liberación de pigmento de la superficie del
iris inducida por la LIC.
Sinequias anteriores y desplazamiento pupilar. Fechner et
a15’5 y Worst et al7” no describieron sinequias anteriores ni
desplazamientos pupilares en sus series. Harto y colaborado-
res” encontraron desplazamiento pupilar en el 12 3- de los
casos, pero no encontraron alteraciones gonioscópicas. Noso-
tros hemos encontrado un 9.3 3’ de sinequias anteriores coin-
cidentes con la incisión quirúrgica, y en uno de estos casos se
acompañó de desplazamiento pupilar (33’) -
Ampollas de filtración. Fechner, Strobel et al53 encon-
traron un 8 3’ de ampollas de filtración, que aparecieron entre
la tercera y octava semana postoperatoriamente, y que han sido
relacionadas con dosis altas de esteroides sistémícos preope-
ratorios. Harto et al7’ no describieron esta complicación con el
uso de esteroides sistémícos postoperatorios. En nuestro es tu-
dio hemos encontrado un 21.8 3’ de ampollas de filtración, que
aparecieron entre 1 y 4 semanas postoperatoriamente, y que en
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dos casos (6.2 3-) requirieron resutura de la herida. Todos los
casos se desarrollaron en ojos que recibieron dosis altas de
esteroides sistémicos pre- y postoperatorios, y una relación
entre ampollas de filtración y esteroides sistémicos ha podido
ser establecida. Algunos autores aprovechan esta asociación y
utilizan esteroides sistémicos preopera torios en la cirugía del
glaucoma’53. La disminución de los esteroides sistémicos haría
decrecer esta complicación.
Hipertensión Ocular. La hipertensión ocular postoperato-
ria ha sido descrita en el 16 3’ de los casos, y casi siempre
inducida por el uso de esteroides tópicos52’53. Nosotros hemos
encontrado esta complicación en el 15.6 3’ de los casos, y po-
siblemente está relacionada con el uso de esteroides tópicos.
En todos los casos la Pío se normalizó con la disminución o la
retirada del esteroide, o con el uso de E-bloqueantes tópicos
cuando aquella no fue posible. En ningún caso el aumento de la
PíO persistio.
Descentramiento de la MO y Halos. Pese a la gran tras-
cendencia del descentramiento de las LíOs y de los halos noc-
turnos, ésta ha sido una de las complicaciones menos estu-
diadas en la literatura. En las series más largas52’53 no se
aborda este problema, sólo Harto et al” comunica un caso (43’)
de descentramiento sin problemas visuales y Worst et al”’ co-
munica que “algunos pacientes mencionaron ver un semicírculo
cuando miran una luz por la noche, pero esto no fue muy moles-
to”. Nosotros hemos intentado hacer un estudio exahustivo sobre
el descentramiento de este modelo de implante y los halos noc-
turnos, así como su posible asociación. Nuestro estudio muestra
que en el 43.7 3’ de los casos el descentramiento fue mayor de
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0.5 mm, y que el 56 3’ de los ojos presentaron halos. Remos
encontrado una fuerte asociación entre el grado de descen-
trarniento y la presencia de halos, de manera que a mayor des-
centran-ii ento más probabilidad de halos. Así, los ojos con des-
centramiento menor de 0.5 mm. sólo presentan halos el 28 3-,
mientras aquellos con descentramiento mayor de 0.5 mm. pre-
sentan halos el 93 3’. Podemos concluir, por tanto, que se trata
de una lente de difícil centramiento, y que es éste el origen
de los halos nocturnos. Un sistema que permita un mejor cen-
tramiento de la LIC, por ejemplo los hápticos de apoyo angular,
manteniendo la misma óptica (5 mro.), permitiría la reducción de
halos nocturnos a un 28 3’ ó quizás menos. De esta forma, una
complicación tan frecuente, y a veces incapacitan te para el en-
fermo, dejaría de serlo.
Fijación de la MO. Fechner y colaboradores52’53 no encon-
traron atrof la del iris en el área de tij ación de la lente y el
mecanismo de fijación fue seguro en todos los casos. Worst et
al7” y Harto et al” no mencionan tales complicaciones. Sin
embargo, nuestros resultados contrastan enormemente con los de
estos autores. En nuestra serie el 81 3’ de los ojos presentó,
al menos, signos de atrofia en las dos pinzas de fijación, y un
22 3’ presentaron, además, atrofia en la zona de rozamiento de
la rodilla del háptico. Aunque la manipulación quirúrgica del
puente indiano para la colocación de la pinza podría originar
atrofia indiana, parece que la propia pinza de la lente con-
tribuye a esta atrofia, como lo demuestra la aparición de zonas
a tróficas en zonas que no han sido manipuladas quirúrgicamente.
Por otra parte, en un caso (3 3’) una de las pinzas se
soltó, y en otros dos casos (6.25 3-) la pinza perforó el puente
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indiano con el consiguiente descentramiento de la LIC. Estas
complicaciones aparecieron tardíamente en el postoperatorio, y
creemos que traducen el microtraumatismo continuo de la pinza
de la lente al puente indiano. Por tanto, concluimos que el
9.3 3’ de los ojos han presentado problemas en cuanto a la es-
tabilidad del mecanismo de fijación, con consecuencias impor-
tantes (reintervención o descentramiento importante). Estos
resultados contrastan con la seguridad encontrada por otros
autores52’53.
Opacidades cristalínianas. Fechner et al52’5’ no encontra-
ron opacidades cris talinianas inducidas por la lente, y con-
sideraron la operación no cataratogénica. Worst et al7” y Harto
et al” tampoco encontraron opacidades cristalinianas en sus
series. Nosotros no hemos encontrado contacto entre la LIC y el
cristalino en ningún caso. El 6.25 3’ de los casos presentaron
opacidades cristalinianas subcapsulares anteriores en forma
triangular, que pueden estar relacionadas con la cirugía o con
la LIC; en ningún caso afectaron al eje visual. El hecho de que
no mostraran progresión a lo largo del periodo de seguimiento
hace sospechar que probablemente fueron inducidas en el acto
quirúrgico más que por la LIC.
Complicaciones de Polo Posterior. La visualización de la
retina periférica con oftalmoscopia indirecta apenas se ve
dificultada por la presencia de una lente de Worst-Fechner en
la cámara anterior, como ha sido ya comunicado por otros53’”
Fechner y colaboradores5’ describieron un caso (0.8 3’) de
desprendimiento de re tina 1 mes después de la cirugía. Ningún
caso de desprendimiento de retina ha ocurrido en otras se-
ries5’”’’”, ni tampoco en nuestro estudio. El desprendimiento de
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retina, por lo tanto, es sólo un pequeño, aunque no totalmente
evitable, riesgo.
En nuestra serie un ojo desarrolló una Neuropatía óptica
isquárnica anterior (NOrA) en el postoperatorio inmediato,
probablemente relacionada con hipertensión ocular y con hipo-
tensión sistémica. Dieciocho meses después de la cirugía la
visión es de cuenta dedos a 1 metro con una atrofia completa
del nervio óptico. Aunque la NOlA ha sido descrita después de
la cirugía de catarata’54”55, éste representa el primer caso
descrito después de la implantación de una lente de cámara an-
terior para la corrección de altas miopías y debe ser consi-
derada una complicación excepcionalmente rara tras este tipo de
cirugía. Este caso ha sido bien documentado y está descrito con
detalle en la literatura93. La NOlA es la primera complicación
severa sin tratamiento efectivo comunicada después de la im-
plantación de una LIC de cámara anterior para corregir alta
miopía en ojos fáquicos. Su prevención es de gran importancia
y depende del reconocimiento de esta rara complicación, la
extracción completa del material viscoelástico de la cámara
anterior, y la medición frecuente de la PíO postoperatoria y su
tratamiento. Nosotros creemos que la profilaxis con inhibidores
de la anhidrasa carbónica está indicada postoperatoriamente
para pacientes que han sufrido esta cirugía, porque en algunos
casos de NOlA-pos textracción de catarata esta medida previno la
NOlA en el segundo ojo’55.
Otras complicaciones. Fechner et al5’ describieron 2 casos
(1.6 3-) de Síndrome de Urreta-Zav-alia (aumento transitorio de
la PíO postoperatoria, atrofia estromal indiana y midriasis
parética irreversible’t>, que condujo a la extracción de la LIC
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y al estrechamiento pupilar con suturas. Ambos casos estuvieron
en relación con aumentos de la RIO postoperatoria.
Edema corneal apareció en el 1.2 3’ de los ojos en la se-
rie de Fechner et al52, mientras no ha sido descrito en las
otras series más pequeñas y de seguimiento más corto5”””’, así
como tampoco en nuestro estudio.
La mayor parte de los autores52’52’7”’” consideran, global-
mente, la lente de Worst-Fechner como una lente segura. Hay que
reconocer que las series más importantes han sido realizadas
por los propios diseñadores de este modelo de implante.
Nosotros, sin embargo, creemos que demasiadas complica-
ciones importantes acontecen después de la implantación de esta
lente, y la convierten en una lente poco segura. Muchas de las
complicaciones son transitorias, responden muy bien al trata-
miento o son poco importantes (CPG, sinequias anteriores, am-
pollas filtración, hipertensión ocular). Sin embargo, otras
complicaciones tienen consecuencias más graves. Así, la uveitis
postoperatoria tardía clínica (9.33-) puede tener consecuencias
sobre el endotelio y sobre el cristalino”’5”’6”27”5’; los de-
pósitos pigmentarios corneales (18.7 3-) y las atrofias india-
nas en las pinzas de fijación (81 3’) reflejan el microtrau-
rnatismo persistente provocado por las pinzas de fijación ir:-
diana con la inflamación subsiguiente; el mecanismo de fijación
no fue seguro en el 9.3 3- de los casos, conduciendo a una re—
intervención y a halos severos; el centramiento de esta lente
es difícil, con casi la mitad de los casos con descentramiento
mayor de 0.5 mm. y halos en la mayoría de éstos, en ocasiones
incapacitantes; las opacidades cristalinianas clínicas indu-
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cidas llegan hasta el 6.25 3-; el síndrome de Urrets-Zavalia
aparece en un 1.6 3-53, conduciendo a la reintervención; y el
edema corneal ha aparcido en el 3.2 3-~> con la consiguiente
queratoplastia. Dos de las complicaciones más graves, el
desprendimiento de retina (0.6 3-) y la NOlA (complicación
excepcional), ocurren con una frecuencia tan baja que pueden
ser consideradas como un riesgo pegueno.
En conclusión, nosotros pensamos que demasiadas compli-
caciones lo suficientemente serias acontecen después de la
implantación de la lente de Worst-Fechner para altas miopías,






















































































































































































































































































































Después del estudio realizado con las lentes de Worst-
Fechner hemos llegado a las siguientes conclusiones:
-La implantación de una lente de cámara anterior de Worst-
Fechner es una de las técnicas más eficaces en la corrección de
altas miopías de las actualmente disponibles. La recuperación
visual es rápida, y la agudeza visual mejora y se mantiene es-
table.
-Esta técnica posee una de las mejores predí cti.bilidades
de entre las que se utilizan para la corrección de altas mio-
pías.
-Los resultados refractívos se mantienen estables a lo
largo del tiempo.
-El astigmatismo se mantiene en los mismos niveles que en
el preoperatorio.




.La pérdida endotelial es mayor que en cirugía in-
traocular rutinaria, a los 2.5 años todavía no está estabi-
lizada, y se relaciona en parte con la inflamación crónica
intraocular, lo que hace sospechar que el endotelio tardará
varios años en estabilizarse.
-Conduce a una ruptura prolongada de la barrera
hemato-acuosa, probablemente relacionada con la incarceración
del iris en la pinza de la lente.
.La inflamación crónica subclínica del segmento
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anterior inducida por esta lente es prolongada, y contribuye a
la pérdida endotelial a largo plazo.
La transmitancia cris talíniana disminuye progre-
sivamente.
Atarías complicaciones suficientemente serias (U-
veitis postoperatoria tardía, fácil descentramiento, halos,
mecanismo de fijación inestable, opacidades cris talinianas
clínicas, edema corneal) acontecen después de la implantación
de este modelo de LIC.
La implantación de una lente de cámara anterior de Worst-
Fechner es una de las técnicas más eficaces, predecibles y
estables en la corrección de la alta miopía, pero el hallazgo
de varios riesgos concernientes a su seguridad debería hacernos
reducir la aplicación de este método a pacientes bajo inves-
tigación clínica controlada, hasta que resultados a largo plazo
sean evaluados.
A pesar de la aparición de estos riesgos la investiga-
ción sobre la implantación de Líos en ojos miopes fáquicos no
debería ser abandonada, dado los buenos resultados obtenidos.
Este y otros estudios contribuyen a identificar los problemas,
su origen y la manera de solucionarlos.
De nuestro estudio, varias soluciones pueden ser dedu-
cidas con el objeto de minimizar los riesgos asociados a la
implantación de LíOs en ojos fáquicos. La utilización de otros
modelos de LíOs con otro mecanismo de fijación, la utilización
de nuevos materiales que permita reducir el espesor de la lente
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o de cubiertas sobre su superficie, la utilización de inhi-
bidores de la anhidrasa carbónica sistemáticamente en el
postoperatorio, la reducción de los esteroides sistémicos, y la
adecuada instrucción a los pacientes podrían contribuir a mi-
nimizar estos riesgos. Todo ello conduciría a una técnica qui-
rúrgica más fácil, menor traumatismo al endotelio corneal, dis-
tancia adecuada entre LIO-endotelio, menor inflamación intra-
ocular, centramiento más preciso, y menor incidencia de com-
plicaciones postoperatorias.
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LENTE DE BAIKOFF ZE
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MATERIAL Y METODOS
Características de la lente de Baikoff ZB64’74”5’
-
La lente de Baikoff ZB (Domilens, Reyrieux, Francia) es
una lente monobloque de PP&=A con hápticos en forma de Z del
tipo multiflex de Relman, lo cual le confiere una cierta fle-
xibilidad para poder adaptarse a las diferentes dimensiones del
segmento anterior, y una óptica bicóncava de 4.5 mm. de diá-
metro. Los puntos de apoyo son lo suficientemente grandes para
evitar sinequias. Los hápticos tienen una angulación de 250
para proyectar el implante adecuadamente delante de la pupila
mientras mantiene una cierta distancia de la córnea. La zona
óptica bicóncava tiene un espesor central constante de 250 um,
mientras el espesor del borde varia en función de la potencia
del implante. Para una lente de -20.00 D. el espesor del borde
es de 0.7 mm. La zona óptica se sitúa a 1.2 mm. delante del
cristalino y la distancia entre el borde de la óptica y el
endotelio ha sido estimada en 1.16 mm.”’ (rango entre 0.21 y
1.50). La longitud total de la lente puede ser de 12.00, 12.50
6 13.00 mm. según las dimensiones de la cámara anterior a im-
plantar, y las potencias disponibles oscilan entre -10.00 D. a
-3 0.00 D. en pasos de 1.00 D (Figura 28)







Seleccionamos pacientes que se dirigieron a nuestro Ser-
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vicio de Of talmología específicamente para la corrección qui-
rúrgica de su miopía. Un total de 11 ojos han sido implanta-
dos con una lente de Baikoff ZE para altas miopías por el mismo
cirujano (M. A. Zato) entre Marzo de 1989 y Diciembre de 1992,
en la Fundación ¿Tíménez-Díaz, Madrid.
Los criterios de inclusión para este tipo de cirugía eran
los mismos que para la lente de Worst-Fechner e incluían los
siguientes:
1.- Edad > 21 años.
2.- Miopía > -9.50 fl.
3. - Intolerancia a lentes de contacto.
4.- Rechazo al uso de gafas por inhibición psico-
lógica severa o por motivos profesionales.
5.- Miopía estable en los 2 últimos años.
6.- Segmento anterior normal.
7. - Ausencia de Glaucoma.
8.- Cámara Anterior > 3.2 mm.
9.- Retina peri f~rica sana o previamente tratada
con fotocoagulación en caso de lesiones dege-
nerativas.
10.- Células endotelíales en número > 2250 céls/mm’
11.- Ausencia de patología sisténiica.
Era imprescindible el cumplimiento de todos y cada uno de
estos criterios para la inclusión del paciente. Estos crite-
rios de inclusión están de acuerdo con las recomendaciones da-
das por la mayor parte de los autores sobre los implantes nega-
tivos de cámara anterior48’52’64







quirúrgico, sus ventajas, inconvenientes y posibles complica-
ciones, así como las otras posibilidades terapéuticas apli-
cables a su caso. Una vez respondidas todas sus dudas, los
pacientes leían y firmaban un informe de consentimiento.
A todos los pacientes se les realizó un exámen oftaImo--
lógico completo preoperatorio, siguiendo un protocolo diseñado
al efecto que incluía: Agudeza Visual (AtT), exámen con Lámpara
de Hendidura, Tonometría de aplanación (tonómetro de Coldrnan),
Motilidad ocular, Of talmoscopía directa e indirecta, Quera to-
metría corneal (Queratómetro de ¿Taval), medida de la profun-
didad de la cámara anterior mediante ultrasonido (Echos can US
2500, Tokio, Japón), microscopia especular endotelial (LSM
2000C wide field corneal specular mícroscope, Bio-Optics, Inc.,
Arlington, MA, USA), y refracción. El estudio de la refracción
se realizó siempre bajo cicloplejía (Ciclopentolato 1 3- una
gota cada quince minutos, tres veces) mediante tres métodos:
refractómetro automático, retinoscopía de franja y exámen sub-
jetivo. Los pacientes portadores de lentes de contacto perma-
necían dos semanas sin ellas antes del estudio refraccional.
Aunque los pacientes eran revisados a las 24 horas y a la
semana después de la cirugía, el exámen postoperatorio completo
se realizó al 3”, 6”, 12”, 24”, 36” y 48” mes. También en este
caso se siguió un protocolo diseñado al efecto, con los mismos
parámetros que el protocolo preoperatorio.
En el estudio han sido incluidos 11 ojos de 6 pacientes.
La edad media de los pacientes ha sido 31.6 + 7.36 años (media
+ desviación standard) (rango entre 25 y 41 años). Siete (7) o-
jos pertenecían a mujeres y cuatro (4) a varones. El Equivalen-
te Esférico (EE) preoperatorio era de --14.57 + 3.40 D. (rango
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entre -11.00 y -22.50 D.). El seguimiento ha sido de 45 + 8.22
meses (rango entre 24 y 54 meses). Este grupo ha sido designado
como grupo principal y ha sido analizado en detalle. El test de
Wilcoxon ha sido utilizado para el análisis estadístico, siendo
significativo con P < 0.05.
Cálculo de la Dotencia de la Lente 1?ntraocular.
-
La elección de un implante ZB se realiza de acuerdo a su
potencia y diámetro.
Dos métodos han sido descritos para el cálculo de la po-
tencia de la lente. El primero en utilízarse’~’””59 fue una
fórmula muy simple que prácticamento no requería cálculo. La
refracción en gafa del paciente debía ser establecida de una
manera precisa en equivalente esférico. Para corregir una mio-
pía de -10.00 D se utiliza una LIC de -10.00 D; para una miopía
de -15.00 D. se requiere una LIC de -14.00 D. y para una miopía
de -22.00 D. una LIC de -20.00 D. El poder del implante también
puede ser determinado usando un cálculo matemático que consi-
dera la queratometría, la profundidad de la cámara anterior y
la refracción del ojo. Esta fórmula fue descrita por van der
Heijde77, y es la misma que se utiliza para el cálculo de la
potencia de la lente de Worst-Fechner, con la única salvedad
que en este caso la LíO se sitúa a 1.20 ram del cristalino”.
La elección del diámetro del implante se realiza durante
la cirugía. A la distancia blanco-blanco se le añade 1.00 mm’4.
Las lentes más frecuentemente utilizadas son de 12.5 mm (603’)
y de 13.00 mm (30 3-)”.
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En nuestro estudio hemos utilizado ambos métodos para el
cálculo de la potencia de la LIC: 6 ojos mediante fórmula de
van der Heijde y 5 ojos restando 1 ó 2 dioptrías según el grado
de miopía. La elección del diámetro de la lente se realizó por
el método descrito.
Tratamiento Médico y Técnica quirúrgica.
-
Rara el tratamiento médico pre- y postoperatorio, así co
mo para la técnica quirúrgica, se han seguido, en general, las
indicaciones descritas por los diseñadores de este tipo de
LIC64’”’’
Una hora antes de la cirugía la pupila era contraída con
2 gotas de pilocarpina al 2 3-. El procedimiento se realizó
siempre bajo anestesia general.
Una sutura de tracción se pasaba a través del músculo rec-
to superior, y se preparaba un flap de base en forníx desde las
10 hasta las 2 h. . Entonces se realizaba una incisión corneo-
escleral de 5.5 mm. de longitud. No se realizaba iridectomía
periférica. Posteriormente, la cámara anterior se lavaba con
acetíl-colina y se llenaba con material viscoelástico, usual-
mente hialuronato sódico al í 3’. La LIC se introducía por las
12 h. a través de la incisión corneo-es cleral con un movimiento
circular que sigue la curva del iris. El háptico distal es a-
daptado en el ángulo iridocorneal, fijándose en que no haya
alteración de la forma de la pupila, y posteriormente el háp-
tico proximal se coloca en el ángulo a nivel de la incisión.
Debe uno asegurarse de que la pupila es perfectamente redonda
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y no hay movimiento anormal de la lente.
Finalmente, la cámara anterior se irrigaba copiosamente
con solución salina balanceada para retirar el material visco
elástico y la incisión corneo-escí eral superior se cerraba
cuidadosamente con sutura doble continua de nylon 9/0. Se re-
alizaba gonioscopia con lente de Goldinan de tres espejos para
asegurar la buena posición de los puntos de apoyo en el ángulo
camerular, o modificarlos en caso contrario. Por último, el
flap conjuntíval se reponía al limbo.
El primer día después de la cirugía la pupila era dila-
tada tres veces con ciclopentolato 1 3- gotas, y colirio de
prednisolona 1 3’ se administraba 8 veces. Desde el 2” al 14”
día pos tcirugía, el colirio de prednisolona se administraba 6
veces al día y el ciclopentolato 3 veces. Desde el 15” al 21”
día la prednisolona se disminuyó a 4 veces al día, y desde el
22” al .30” día a .3 veces diarias. Medicación antiglaucomatosa
se adminístró cuando se requería.
Estudio del Endotelio Corneal.
-
Los 11 ojos del grupo principal han sido estudiados pro.s
pectivamente mediante microscopia endotelial. Los pacientes
eran examinados preoperatoriamente y a los 12”, 24”, 36” y 48”
mes pos tcirugía.
La microscopia especular fue realizada mediante un video
microscopio especular disponible comercialmente (LSM 2 DCCC wide
field corneal specular microscope, Bio-Optics, Inc., Arlington,
MA, USA) adaptado a un sistema de video-digitalización de aná-
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lisis de imagen (Bio-Optios Thumper Video Digitization Image
Analysis System, Bio-.Optics, Inc., Arlington, MA, USA) (Figura
9)
Entre 2 y .3 imágenes microscópicas especulares de la pox
ción central de cada córnea fueron tomadas mediante la video-
cámara del microscopio especular y enviadas al sistema de a-
nálisis de videoimagen para su digitalización. Entre 150 y 300
células (un área entre 75.000 y 150.000 unt) fueron digitali-
zadas y analizadas para cada córnea en cada exploración utili-
zando el Software de análisis de videoimagen Bio-Optics Thum-
per. Utilizando el programa “celí count vf”, el endotelio fue
analizado para el parámetro de densidad celular. La densidad
celular (células/mr¡9) es calculada automáticamente por el or-
denador después de digitalizar una superficie determinada sobre
la imagen y cada una de las células que se encuentran en su
interior.
Los datos han sido analizados mediante el test de PJil-
coxon al comparar resultados pre- con postoperatorios. Las
diferencias fueron consideradas estadísticam ente significa-
tivas cuando el valor de P fue menor de 0.05 (P < 0.05).
Estudio de la Barrera Remato-Acuosa.
-
LEser Flare Cdl Meter.
En un subgrupo de ío ojos del grupo principal ha sido
estudiada, objetivamente y de manera adicional, la presencia de
inflamación subclínica crónica mediante el Laser Flare Celí
Meter (LFCM). El estudio se ha llevado a cabo a los 12, 18 y 24
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meses pos tcirugía. Un grupo de 13 ojos miopes mayores -6.00 D.,
de las mismas características de sexo y edad que el grupo de
estudio, ha sido analizado y utilizado como grupo control.
Este subgrupo, compuesto de 10 ojos pertenecientes a
cinco pacientes, tenía una edad media de 32.20 + 8.10 años (me-
día + desviación standard) (rango entre 25 y 41 años). Seis o-
jos pertenecían a mujeres y cuatro a varones. El Equivalente
Esférico preoperatorio era de -13.78 + 2.27 D. (rango entre -
11.00 y -18.25 D.).
La medición del fIare se ha realizado objetivamente
mediante un Laser Fiare Celí Meter (FC-500, Kowa Co., Ltd.,
Tokyo, Japón). Los principios y el mecanismo del láser flare-
celí meter han sido descritos en detalle por Sawa et al54, y han
sido resumidos en las páginas 43 y 44. El LFCM analiza separa-
damente el fiare y las células; en nuestro estudio sólo hemos
analizado el flare puesto que algunos trabajos han sugerido que
las medidas de células realizadas por este instrumento son ine-
xactas en caso de concentraciones de proteínas en cámara ante-
rior superiores a 250~’-500” mg/dl y no han mostrado una corre-
lación lineal con respecto a los grados clínicos143. Los val ores
de fIare medidos con el LFCM son tradicionalmente expresados en
equivalentes de albumina bovina en miligramos por mililitro.
Sin embargo, esto siempre representa una aproximación, puesto
que la composición exacta de las proteínas en la cámara ante-
rior nunca es exactamente conocida~ En nuestro estudio expre-
samos los valores de flare en fotones por milisegundo (foto-
nes/mseg), dados directamente por el instrumento (Figura 11).
~Los datos han sido procesados para el análisis esta
dístico con el test de Mann-Whitney, dado el pequeño tamaño de
12?
la muestra. Las diferencias fueron consideradas estadística-







La Figura 29 muestra la Agudeza Visual (AtT) preo-
pera toria y su evolución postoperatoria (media + desviación
standard), tanto sin corrección como con corrección óptica. La
AV media sin corrección preoperatoría fue de 0.017 + 0.007, y
después de la cirugía mejoró a 0.350 + 0.13 a los 3 meses,
0.381 + 0.14 a los 6 meses, 0.386 + 0.14 a los 12 meses, 0.377
+ 0.16 a los 24 meses, 0.365 + 0.20 a los 36 meses, y a 0.355
+ 0.18 a los 48 meses. El 27.3 % de los ojos tenía una AV sin
corrección de 0.5 ó mejor a los 3 meses de la cirugía, el 36.3
* a los 6 meses, el 36.3 % a los 12 meses, el 27.3 % a los 24
meses, y el 40 % a los 36 y 48 meses. El análisis estadístico
muestra una mejoría significativa de la AV sin corrección pos-
toperatoria en todos los periodos estudiados al compararla con
los valores preoperatorios (test de Wilcoxon, P c 0.01 al 3, 6,
12, 24, 36 y 48 meses postoperatorio). No hubo diferencias sig-
nificativas al contrastar los diferentes periodos postcirugía
entre sí (test de Wilcoxon).
LaAvmedia con corrección preoperatoria fue de 0.500
+ 0.16, y después de la cirugía mejoró a 0.604 + 0.11 a los
tres meses, 0.618 + 0.13 a los 6 meses, 0.590 + 0.13 a los 12
meses, 0.600 + 0.12 a los 24 meses, 0.590 + 0.12 a los 36 me-
ses, y a 0.595 + 0.14 a los 48 meses. La AV con corrección fue
igual o mejor que los valores preoperatorios en el 91 % de los
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ojos a los .3 meses, 91 % a los 6 meses, 91 * a los 12 meses, 82
% a los 24 meses, SO % a los 36 meses, y 80 % a los 48 meses
después de la cirugía (media 86 3’). Ningún ojo perdió dos o más
líneas en la AV con corrección en el postoperatorio. La AV con
corrección mejoró respecto a sus valores preoperatorios en 0.1
(0.1 = una línea) a los 3 meses, 0.12 a los 6 meses, 0.09 a los
12 meses, 0.1 a los 24 meses, 0.07 a los 36 meses, y 0.075 a
los 48 meses pos tcirugía (media 0.092 + 0.02). Esta mejoría fue
estadísticamente significativa en todos los peri odos pos topera—
torios al compararlos con los valores preoperatorios, excepto
para los periodos de 36 y 48 meses en que la mejoría no fue
significativa (test de Wilcoxon, R c 0.05 a los 3, 6, 12 y 24
meses pos tcirugía, P = No Significativo a los 36 y 48 meses).
No se han encontrado diferencias significativas al contrastar
las AV con corrección postoperatorias entre sí (test de Wil-
coxon), excepto para una ligera disminución entre los 6 y 12
meses postcírugía (test de Wilcoxon, P < 0.05).
La AV sin corrección postoperatoria fue mejor o í-
gual que la AV con corrección preoperatoria en el 45.45 % a los
3 meses, 45.45 % a los 6 meses, 45.45 % a los 12 meses, 45.45
* a los 24 meses, y 30 % a los 36 y 48 meses. Sin embargo, el
análisis estadístico mostró que esta diferencia no era signi-
ficativa en ninguno de los periodos estudiados (test de Wil-
coxon, P = No significativo)
Refracción.
-
Varias razones justifican el que no se haya inten-
tado conseguir la emetropía en todos los casos de nuestro es-
tudio. Los primeros ojos se intentaron hipocorregir puesto que
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no conocíamos la predictibilidad de la técnica. Por otro lado,
las Líos no estaban disponibles en todas las potencias deseadas
y la LIC implantada podía variar hasta en 2.00 D de la lente
requerida. Incluso en los ojos en que se intentó corregir todo
el defecto refractivo, no se pudo pretender la emetropía per-
fecta puesto que las Líos sólo están disponibles en pasos de
1.00 D., y la LIC que se implanta no siempre coincide con la
lente calculada, pudiendo llegar esta diferencia hasta 0.50 D.
Para evaluar la predictibilidad del método, inclu-
yendo aquellos ojos en los que la emetropía no fue pretendi-
da, se ha calculado la corrección esperada según la lente im-
plantada, así como la diferencia entre la corrección esperada
y conseguida. La desviación medía de la corrección conseguida
respecto a la calculada fue de +0.99 + 1.27 D a los 3 meses,
+0.94 + 1.14 fl a los 6 meses, +0.90 + 1.13 D a los 12 meses,
+0.76 + 1.22 fl a los 24 meses, +0.84 + 1.25 D a los 36 meses,
y +0.75 + 1.41 D a los 48 meses postcirugía. La diferencia en-
tre estos valores no fue significativa (test de Wilcoxon, P >
0.05), excepto para una ligera miopización entre los 3 y 48
meses, y entre los 12 y 48 meses (test de Wilcoxon, R c 0.05).
Aunque dos métodos han sido utilizados para el cálculo de la
potencia de la LIC no se ha encontrado diferencia significativa
en la desviación respecto a la corrección calculada entre estos
métodos. Sin embargo, hay que tener presente que el tamaño de
la muestra es muy pequeño y que en miopías cercanas a -10.00 D.
(varios casos de la fórmula simple) la diferencia entre la po-
tencia de la LIC calculada por cualquiera de los dos métodos es
mínima. El 72.72 % de los ojos se desviaron menos de + 1.00 D
de la corrección calculada a los 3 meses de la cirugía, el
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63.63 % a los 6 meses, el 72.72 * a los 12 meses, el 72.72 %
a los 24 meses, el 70% a los 36 meses, y el 60 % a los 48
meses. El 18 % de los ojos se desviaron más de 2.00 D de la
corrección calculada a los 3, 6, 12 y 24 meses de la cirugía,
y el 20 % a los 36 y 48 meses. (Figura 30)
Astio’matismo Queratométrico.
-
El Astigmatismo Queratométrico antes de la cirugía
fue de -1.68 + 0.83 .0 a 2.3.2 + 49.15 0, que en el postopera-
torio cambió a -1.35 + 0.72 .0 a 28 + 50.30 a los 3 meses, a
-1.27 + 0.68 D a 31.3 + 49.7 a los 6 meses, a -1.16 + 0.56 D
a 32.7 + 51.6 0 a los 12 meses, a -1.04 + 0.57 D a 35.4 + 51.70
a los 24 meses, a -1.00 + 0.70 fl a 43.8 + 58.6 a los 36 me-
ses, y a -1.10 + 0.48 D a 41.5 + 52.9 0 a los 48 meses.
El análisis estadístico muestra una disminución sig-
nificativa del astigmatismo a los 24 meses después de la ciru-
gía respecto a los valores preoperatorios (test de Wilcoxon, P
c 0.05), mientras que la diferencia no fue significativa para
el resto de periodos estudiados. El contraste estadístico entre
los diferentes periodos postoperatorios no mostró diferencias
significativas. Estos datos indican que el astigmatismo posto-
peratono es similar al preoperatorio con una ligera dismi-
nución a los 24 meses, y que se mantiene estable, al menos,
durante 4 años después de la cirugía. (Figura 31).
En cuanto al eje del astigmatismo se aprecia un prp
gresívo viraje desde los 23 “ preoperatorios hasta los 43 y 41”
a los 3 y 4 años postoperatorios, aunque este cambio no es sig-
nificativo (test de Wilcoxon). El contraste estadístico entre
los valores postoperatorios indica que la variación en el eje
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no es significativa, excepto al comparar 6 frente a 48 meses
postcirugía (test de Wilcoxon, Pc 0.05). Por tanto, el eje del
astigmatismo vira desde los 23” preoperatorios hasta los 41” a
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Fig. 31: Curso temporal
de la corrección conseguida respecto a la calculado (media + desvIación
3 6 12 24 36 48 -
Tiempo <Meses)
del Astigmatismo Oueratométrico (media + desviación standard).
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Resultados del Estudio Endotelial.
-
La densidad celular media preoperatoria fue de 2482 + 157
células/mm’ (media + desviación standard), y después de la
cirugía disminuyó a 2015 + 441 céls/mm2 al año, a 1773 + 582
céls/mm’ a los 2 años, a 1600 + 667 céls/mm’ a los 3 años, y a
1550 + 740 céls/mm’ a los 4 años (Figura 32) - La densidad ce-
lular postoperatoria fue significativamente inferior a la preo-
pera toria para todos los periodos estudiados (test de Wilcoxon,
comparación entre valores preoperatorios y postoperatorios en
todos los periodos de tiempo Pc 0.01). La diferencia fue tam-
bién estadísticamente significativa al comparar 1 versus 2 años
postcirugía (P c 0.01), y 2 versus 3 años postcirugía (P c
0.05), indicando una pérdida progresiva de células endoteliales
durante el trascurso de los primeros 3 años después de la ciru-
gía. Sin embargo, la comparación de los valores postoperatorios
entre sí a lo largo del periodo entre 3 y 4 años no muestra di-
ferencias significativas, indicando que la pérdida endotelial
no fue significativa (test de Wilcoxon).
Si indicamos la pérdida endotelial como porcentaje del
valor preoperatorio, hemos encontrado una disminución de la
densidad celular del 18.8 % al año, 28 % a los 2 años, 35 % a
los 3 años, y 37 % a los 4 años después de la cirugía. Estu-
diando los porcentajes de incremento de la pérdida endotelial
en los diferentes intervalos de tiempo, encontramos: entre la
precirugía y el 1” año se produce una pérdida del 18.8 %, en-
tre el 1” y 2” año la pérdida adicional (incremento) es de un
9.7 %, entre el 2” y 3” año de un 7 %, y entre el 3” y 4” año
de un 2 %. Ror tanto, el intervalo de mayor pérdida es durante
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el primer alio pos tcirugía, y el intervalo de menor pérdida el
comprendido entre el 3” y 4” año.
Si presentamos los datos deduciendo la pérdida celular
endotelial “normal” debida a la edad (0.5 3’/año9”~) para di-
ferenciar sólo aquella pérdida endotelial relacionada con el
procedimiento quirúrgico, encontramos: pérdida del 18.3 % al
año, 27% a los 2 años, 33.5% a los Baños, y35 * a los 4
años.
Resumiendo, nuestro estudio muestra una pérdida endote-
lial del 18.8 % (18.3 3- corregido respecto a la pérdida “nor-
mal”) al alio, del 28 * (27 3’ corregido) a los 2 años, del 35 *
(33.5 3- corregido) a los 3 años, y del 37 * (35 3’ corregido) a
los 4 años después de la cirugía. Estos datos indican que la
mayor pérdida endotelial acontece durante el primer año, que
durante el segundo año la pérdida endotelial es la mitad que
durante el primero, y que entre el 3” y 4” años la pérdida es
todavía del 2 3’, cifra cuatro veces superior a las pérdidas
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Laser Flare Cdl Meter.
-
Los valores de fIare en la cámara anterior fueron de
21.1 + 5.9 fotones/mseg (medía + desviación standard) (rango
entre 10.5 y 30) a los 12 meses, 16.13 + 9.3 fotones/mseg (ran-
go entre 5.5 y 30) a los 18 meses, y 21.05 + 23.5 fotones/mseg
(rango entre 4.6 y 80) a los 24 meses después de la cirugía
(Figura 33) - Los valores de fIare en el grupo control fueron
de 4.24 + 2.8 fotones/mseg (rango entre O y 10.5).
El estudio estadístico mostró un fIare significa ti-
vamente más alto a los 12, 18 y 24 meses al compararlo con el
grupo control (test de Mann-Whitney, R c 0.05). La diferencia
no fue estadísticamente significativa al comparar los dife—
rentes períodos de estudio entre sí (test de Mann-Whitney, P >
0.05).
Estos datos indican una ruptura de la barrera hema
to-acuosa y una inflamación de la úvea anterior entre el 1” y
2” año después de esta cirugía, y que estas alteraciones se
mantienen estables en este periodo.
El exámen con lámpara de hendidura no mostró eví -
dencia de inflamación intraocular en los ojos estudiados, ex-
cepto para un ojo del grupo de 24 meses (Laser fIare celí me-
ter: 80 fotones/mseg; Lámpara de hendidura: flare grado 1).
Este hecho indica que el exámen con lámpara de hendidura no es















Conjuntivitis Papilar Gigante. Un ojo (9 3-) presentó pa-
pilas gigantes en el tarso superior a los 3 meses después de la
cirugía. Se pudo evidenciar que un cabo de la sutura de nylon
estaba expuesto. La retirada de la sutura y el tratamiento tó-
pico con cromoglicato disódico al 4 3’ mejoró el cuadro.
Uveitis Postoperatoria. Todos los ojos presentaron una
desaparición completa de los signos inflamatorios inducidos por
la cirugía antes de la 6~ semana. Sin embargo, 1 ojo (9 3’) pre-
sentó signos de uveitis a los 24 meses de la cirugía (células:
grado 2; fIare: grado 2). Por tanto, el 9 3’ de los ojos pre-
sentaron signos de inflamación al exámen con lámpara de hendí -
dura durante el periodo de seguimiento. Esta inflamación mejoró
con dosis bajas de esteroides tópicos y midriáticos.
Depósí tos Pigmentarios Corneales. En 2 ojos (18.2 3’) se
observaron pequeños depósitos pigmentarios en el endotelio cen-
tral. Estos depósitos aparecieron después del 12 mes pos tc:ru-
gía, y todavía estaban presentes a los 4 años. En ambos ojos se
ha apreciado la rotación del implante, y tales depósitos po-
drían proceder del pigmento liberado de la superficie del iris.
Sinequias anteriores. En 2 ojos (18.2 3-) se desarrollaron
sínequias anteriores superiores en la zona de la incisión qui-
rúrgica. En nigún caso indujeron desplazamiento pupilar.
Ampollas de Filtración. Un ojo (9 3’) desarrolló una am-
polla de filtración en el postoperatorio inmediato, y persis-
tió durante todo el periodo de seguimiento. Este ojo tenía un
astigmatismo alto a favor de la regla en el preoperatorio, y
durante la cirugía se intentó tensar poco la sutura.
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Hipertensión Ocular. Tres ojos (27.2 3-) desarrollaron hi
pertensión ocular (RIO > 22 mmHg) durante el primer mes des-
pués de la cirugía, probablemente relacionado con el uso de
esteroides tópicos. En todos los casos la RIO se normalizó con
la disminución o la retirada del esteroide, o con el uso de .8-
bloqueantes tópicos cuando la disminución del esteroide no fue
posible. En ningún caso el aumento de la RIO persistió más allá
de las 6 semanas postcirugía. La figura 34 muestra la evolución
de la PíO.
Descentramiento de la LIC y Halos. El descentramiento de
la LIC fue evaluado midiendo la distancia existente entre el
centro de la LIC y el centro pupilar mediante la lámpara de
hendidura. Mediante este método se observó que en el 72.7 % de
los ojos el descentramiento fue entre 0-0.25 mm., en el 18.2 *
entre 0.26-0.50 rara., y sólo en el 9 * entre 0.51-0.75 mm. (Fi-
gura 35).
El 72.7 * de los ojos de todo el grupo presentaron halos
en el postoperatorio. Sí estudiamos la incidencia de halos
según el grado de descentramiento de la LIC encontramos: gru-
po con descentramiento entre 0-0.25 mm, el 62.5 % tiene halos;
grupo entre 0.26-0.50 mm, el 100 % sufre de halos; y en el gru-
po entre 0.51-0.75 mm. de descentramiento el 100 * sufre de ha-
los. No se ha encontrado asociación entre el grado de descen-
tramiento y la presencia de halos (test 2<2 = 1.54, P = 0.461).
En resumen, el 72.7 * de los ojos tiene un buen centrado
de la LíO (c 0.25 mm.), pero a pesar de ello el 62.5 * man:-
festará halos nocturnos en el postoperatorio. Rrobablemen te,
ello se deba a la zona óptica de la lente de sólo 4.5 mm.
Rotación de la LIC. En dos ojos (18.2 3’) se ha apreciado
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la rotación del implante. No se ha encontrado asociación entre
la longitud de la LIC y la presencia de rotación [test 2<2 (con
corrección de Yates) = 0.736, P = 0.390 1, aunque el pequeño ta-
maño de la muestra no permite extraer conclusiones definitivas.
Desplazamientos Pupilares. En dos ojos (18.2 3’) se ha
apreciado ovalización de la pupila. No se ha encontrado aso-
ciación entre la longitud de la LIC y la presencia de ovali-
zación (test 2<2 (con corrección de Yates) = 0.034, P=0.8521,
aunque la muestra es muy pequeña para ser representativo. (Fi
gura 363.
Atrofia Indiana. Un ojo (9 3’) presentó atrofia indiana
en el sector superior, coincidente con la zona de la incisión
quirúrgica, a lo largo del seguimiento. Ningún otro ojo ha pre-
sentado zonas de atrofia en otras localizaciones.
Opacidades Cris taliníanas. No se ha observado ningún con
tacto entre la LíO y el cristalino, tanto en miosis como en
midriasis.
Tin ojo (93’) presentó una opacidad subcapsular anterior en
forma estrellada en la parte superior del cristalino relacio-
nada con la cirugía. El eje visual no se vió comprometido y no
mostró progresión a lo largo del seguimiento.
Complicaciones de Polo Posterior. La visualización de la
retina periférica con oftalmoscopia indirecta apenas se ve
dificultada por la presencia de una lente en cámara anterior.
No ha sido observado ningún caso de desprendimiento de
retina después de la implantación de este modelo de LIC.
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Las diferentes técnicas para la corrección de la alta mio-
pía ya han sido discutidas en otras secciones (Ver Introduc-
ción y Discusión de lentes de Worst-Fechner). Nos dedicaremos
aquí sólo a lo referente a los implantes de cámara anterior pa-
ra altas miopías.
Como ya ha sido comentado, la implantación de una LIC de
cámara anterior en ojos fáquicos para corregir altas miopías,
es una técnica recientemente recuperada por Pecliner et al4’ con
una lente de pinza indiana, y por Joly et al4’ con una lente de
apoyo angular (lente de Raikoff ZE). Los resultados prelimi-
nares de las Líos ZE de Baikoff para ojos fáquicos indican que
los resultados ópticos son mejores que en otras técnicas dis-
ponibles para la corrección de altas míopias”’” (Tabla II),
sólo comparables a otros modelos de LíOs para ojos fáquicos, y
que la tasa de complicaciones iniciales es baja’3’ ~ Sin
embargo, sus riesgos potenciales a largo plazo sobre el endo-
telio corneal, cristalino, úvea anterior, e incluso segmento
posterior, son poco conocidos.
El objetivo de nuestro estudio es verificar la buena pre-
dictibilidad y eficacia de la lente de Raikoff ZE, y valorar la
seguridad a largo plazo de esta lente mediante el estudio de
las posibles alteraciones sobre las estructuras del segmento






La agudeza visual sin corrección (AVsc) es el prin
cipal dato para la valoración de la eficacia de un procedi-
miento refractivo”’2. En nuestra serie el 27.3 * de los ojos
tenía una AVsc de 0.5 ó mejor a los 3 meses de la cirugía, el
36.3 % a los 6 y 12 meses, el 27.3 % a los 24 meses, y el 40 %
a los 36 y 48 meses. Estos resultados son algo inferiores a los
descritos en la literatura50”5, y ello es debido a la hipo-
corrección intencionada en varios de nuestros casos.
La AlZsc alcanza valores de 0.350 + 0.13 a los 3 me-
ses de la cirugía, indicando una rápida recuperación visual,
para posteriormente estabilizarse a partir de los 3 meses en
valores entre 0.355 y 0.386. Estos datos son algo inferiores a
los descritos ‘5t y también son debidos a la
hipocorrección intencionada de varios de nuestros casos.
La agudeza visual con corrección (AVcc) fue igual o
mejor que los valores preoperatorios en el 91 3- de los ojos a
los 12 meses, 82 3- a los 24 meses, y 80 3’ a los 36 y 48 meses
después de la cirugía. Ningún ojo perdió dos o más líneas en la
AVcc en el postoperatorio. La AVcc mejoró respecto a los valo-
res preoperatorios en una media de 0.1 (0.1 = una línea de la
escala de optotipos) a partir de los 3 meses después de la ci-
rugía. La mejoría en la AVcc se atribuye a un aumento en la
imagen retiniana inducida por la lente de cámara anterior (para
una LIC de -12.00 D. en un ojo fáquico, la imagen retiniana es
aproximadamente un 25 3’ mayor que la imagen formada sobre la
retina por la lente de gafa equivalente; una imagen agrandada
146
un 25 3’ sobre la retina es igual a una mejoría de una línea en
la agudeza visual)”””3””4. Ror otra parte, la AVcc se mantiene
estable y sin cambios significativos por encima de los 3 meses
postcirugía. Joly et al’3 describen una mejoría de 0.2 en la
AVcc a los 6 meses. Baikoff y colaboradores’59, en una serie de
64 ojos con un seguimiento medio de 6.8 meses, encontraron una
mejoría de la AVcc de 0.2 al final del primer mes que se man-
tuvo en el tiempo. Lesure et al’58 encontraron una mejoría de 0.2
a los 3 meses de la cirugía en la AVcc. En la serie de Colin y
colaboradores”’ la mejoría en la AVcc fue de 0.1 a los 6 meses,
y no se encontró ningún caso de pérdida de 2 ó más lineas de
AVcc. Baikoff et al64”4 encontraron una mejoría de 0.15 en la
AVcc a los 6 meses, en el estudio multicéntríco francés con un
total de 163 ojos. En la serie de Baikoff y Joly” la mejoría en
AVcc fue de 0.2 a los 12 meses de seguimiento. Iradier et al”
encontraron una mejoría de 2 líneas, y ningún enfermo disminuyó
su AVcc respecto a los valores preopera torios. La AVcc encon-
trada en nuestra serie coincide con la mayor parte de los es-
tudios publicados, y la mejoría de la AVcc respecto a los va-
lores preoperatorios (0.1) entra dentro del intervalo encon-
trado por otros autores (entre 0.1 y 0.2 a lo largo del primer
año postcirugía). La AVcc ha permanecido estable a partir del
tercer mes después de la cirugía en la mayor parte de las se-
ries publicadas, sin embargo, el seguimiento de estas series no
supera los 12 meses. Nuestro estudio muestra que la estabilidad
de la AVcc se prolonga, al menos, hasta los 4 años postcirugia.
La agudeza visual postoperatoria sin ninguna correc
ción fue mejor o igual que la agudeza visual preoperatoría co-
rregida en la mitad de los casos hasta los 2 años postci rugía,
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y en un tercio a los 3 y 4 años, dato que valora también la
eficacia de este procedimiento, y que está ausente en las se-
ries publicadas50”””4”’ -
Los resultados de otros autores y los de nuestro
estudio muestran que el implante de una lente de cámara ante-
rior de Eaikoff ZE es una de las técnicas más eficaces en la
corrección de altas miopías, sólo igualada por otros modelos de
Líos para ojos fáquicos si tenemos presente el rango de miopía
preoperatoria (Tabla II). Nuestros resultados son inferiores a
los previamente descritos debido a hipocorrecciones intencio-
nadas en varios casos. La recuperación visual es rápida, y la
agudeza visual mejora y se mantiene estable.
Refracción.
-
La predíctíbilidad del cambio refractivo inducido por
una técnica viene determinada por la refracción media pos tope-
ratoria ypor la probabilidad de situarse entre + 1.00 D. de la
corrección calculada o esperada”’6. En nuestra serie la desvia-
ción media de la corrección conseguida respecto a la calculada
fue de +0.99 + 1.27 D a los 3 meses, +0.94 + 1.14 D a los 6 me-
ses y +0.90 + 1.13 D a los 12 meses, +0.76 + 1.20 D a los 24
meses, +0.84 + 1.25 D a los 36 meses, y +0.75 + 1.40 a los 48
meses. La diferencia entre estos valores no fue significativa
excepto para una ligera miopización entre los 12 y 48 meses.
Aunque dos métodos han sido utilizados para el cálculo de la
potencia de la LIC, no se ha encontrado diferencia signifi-
cativa en la desviación respecto a la corrección calculada
entre estos dos métodos. Sin embargo, hay que tener presente
que el tamaño de la muestra es muy pequeño y que en miopías
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cercanas a -10.00 D. (varios casos de la fórmula simple) la
diferencia entre la potencia de la LíO calculada por cualquiera
de los dos métodos es mínima, no pudiendo llegar, por tanto, a
una conclusión definitiva. El porcentaje de ojos que se des-
viaron menos de + 1.00 D. de la a corrección calculada fue el
72.7 3- a los 3 meses, el 72.7 3- a los 12 y 24 meses, el 70 3’ a
los 36 meses, y el 60 3’ a los 48 meses (valor medio 68.63 3’);
un 18.6 3- de los ojos se desviaron más de 2.00 D. de la co-
rrección calculada por encima de los 3 meses pos tcirugia. Ob-
sérvese que los dos ojos que se han desviado más de 2.00 D. han
sido calculados mediante la fórmula simple para el cálculo de
la potencia de la LIC, lo que nos podría hacer pensar que sería
mejor calcular el poder de la LIC mediante la fórmula más com-
pl eja.
Los resultados descritos en la literatura para esta
lente han sido entre -0.22 D’4 y -0.27 fl73 a los 6 meses y
entre -0.13 D” y -0.50 D” a los 12 meses postcirugía en cuan
to a la desviación de la refracción conseguida respecto a la
calculada, de 64 3-”, 73~3 3-”’ y 66.6 3-” en cuanto al porcentaje
de ojos que se desviaron menos de + 1.00 D de la corrección
calculada a los 3, 6 y 12 meses postcirugía respectivamente, y
entre 0 3’ y .23.3 3’ “’“““ en cuanto a los ojos que se desvían más
de 2.00 D. de la corrección calculada.
Como puede observarse, nuestros resultados son lige-
ramente más hipermétropes que los previamente comunicados, y
aportan el hallazgo de que la refracción se mantiene estable
hasta los 4 años después de este tipo de cirugía. En cuanto a
los porcentajes entre + 1.00 D. coinciden con los de otros au-
tores y se mantienen hasta los 4 años. Estos hechos indican que
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esta técnica posee una de las mejores predictibilidades de en-
tre las que se utilizan para la corrección de altas miopías
(Tabla II), y que los resultados refractívos se mantienen es-
tables hasta 4 años después de la cirugía.
Asticmatismo pueratométríco.
-
Los resultados de nuestro estudio muestran que la
potencia del astigmatismo postoperatorio es similar a la preo
peratoria a partir del tercer mes, con una ligera disminución
a los 24 meses, y que se mantiene estable, al menos, durante 4
años después de la cirugía. En cuanto al eje del astigmatismo
se aprecia un progresivo viraje desde los 23” preoperatorios
hasta los 43 y 41” a los .3 y 4 años postoperatorios, aunque
este cambio no fue significativo. El eje del astigmatismo se
mantiene estable a lo largo del periodo postoperatorio, con una
ligera tendencia a rotar hacia los 90” a largo plazo. Raikoff
et al’9, en un estudio con un seguimiento medio de 6.8 meses,
encontraron que el astigmatismo inducido por la implantación de
esta lente era menor de 1.00 D.. Colin y colaboradores5” encon-
traron un astigmatismo inducido a los 6 meses de 0.20 D., con
el 13 3- de los casos con un aumento del astigmatismo de 1.00 D.
ó más. Baikoff et al5’, en una serie con un seguimiento medio de
12 meses, encontraron que el astigmatismo inducido era c 0.50
D. Iradier y colaboradores’5, también en un estudio de 12 meses,
encontraron que el astigmatisfllO postoperatorio se mantenía en
los mismos niveles que en el preoperatorio. Nuestros resultados
coinciden con los de estos autores, y además muestran que la
estabilidad del astigmatismo se prolonga durante largo tiempo
sin variación.
150
En conclusión, podemos decir que el implante de una LIC de
Baijcoff ZB en ojos fáquicos es una de las técnicas más e-
ficaces y predecibles de entre las que se utilizan en altas
miopías, conlíeva una rápida recuperación visual, los resul-
tados son estables por encima de los 3 meses, y el astigma-
tismo inducido es mínimo. Estos resultados verifican los de
otros autores 505’, ~ ‘~‘‘~“‘~~ y aportan nuevos datos sobre este
modelo de lente intraocular.
Alteraciones Endoteliales.
-
Un recuerdo sobre la histología y fisiología del endo-
telio corneal ha sido ya realizado en la discusión sobre len-
tes de Worst-Fechner (Ver páginas 82-84). También ha sido a-
nalizado en esta sección la evolución de la densidad endote-
lial según la edad, así como los mecanismos de reparación en-
dotelial frente a las agresiones.
Todos los procedimientos quirúrgicos que implican entrada
en el segmento anterior dañarán una proporción de células endo-
teliales. El número de células así perdidas es aproximadamente
proporcional a la cantidad de manipulación corneal en el mo-
mento de la cirugía’24. Si la pérdida celular es severa una
quera topatía bullosa puede aparecer pronto, pero como a la
reordenación celular como respuesta a la lesión se le añade una
lenta pérdida celular fisiológica, el inicio de la queratopatia
bullosa puede ser insidioso y retrasarse”’.
Como ya ha sido comentado, el conocimiento de que los
procedimientos quirúrgicos que implican la entrada en el seg-
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mento anterior dañan las células endoteliales, ha hecho que
éstos sean valorados en cuanto a su capacidad de lesión endo-
telial, y ésta se ha convertido en uno de los principales pa-
rámetros para la valoración de la seguridad de las diferentes
técnicas quirúrgicas. El conocimiento de este riesgo ha con-
ducido a la modificación y perfeccionamiento de las técnicas
operatorias con objeto de minimizarlouis. La Tabla III muestra
la pérdida endotelial que acompaña a las principales técnicas
quirúrgicas del segmento anterior. De todos estos estudios po-
demos extraer varias conclusiones importantes: la extracción
intracapsular de la catarata (EIC) induce una pérdida endo-
telial similar2S~29 o algo superior”’2’ que la extracción
extracapsular por facoemulsificación con implante de LIC de
cámara posterior (CP) (13-183’ a los 3 años), y que esta pér-
dida tarda 3 años en estabilizarse en la córnea central; las
Líos de soporte indiano inducen mayor pérdida endotelial (29%
a los 3 años)’25”2’ y ésta tarda más de 3 años en estabilizarse;
las LíOs de cámara anterior (CA) semí flexibles de íoop cerrado
inducen también mayor pérdida endotelial (23 3’ a los 3 años),
aunque menor que las de soporte indiano, y su estabilidad to-
davía no se ha alcanzado a los .3 años’29; las LíOs de CA flexi-
bles de íoop abierto no inducen mayor pérdida endotelial (19 3’
a los 4 años>””, aunque esta pérdida parece no haberse esta-
bilizado a los 4 años. Varios autores’26”29”2’ han relacionado
esta mayor pérdida endotelial en las lentes de soporte iri diano
o de CA con una inflamación intraocular persistente.
Las nuevas técnicas de cirugía intraocular con propósitos
refractivos, específicamente las LíOs de CA para ojos fáqui-
cos, han aumentado las preocupaciones a cerca de los efectos a
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largo plazo de estas lentes sobre el endotelio corneal, y es
uno de los principales parámetros para la valoración de la se-
guridad de este procedimiento52’52’64”6’ 2II,’12’32• En cuanto a la
lente de Worst-Fechner, los datos sobre la monocapa endotelial
son muy escasos, y ninguno de los trabajos publicados aporta de
una manera secuencíal la pérdida endotelial tras la implan ta-
ción de este modelo de LIC. Algunos autores”’ ~ han sugerido que
la cercanía de la LIC al endotelio y el contacto temporal LIC-
endotelio inducido al frotarse los ojos son los responsables de
la declinación de la densidad endotelial no inducida por la
propia cirugía en este tipo de lente.
En cuanto a la lente de apoyo angular de Raikoff ZE para
altas miopías, Mimouni et al”’, Iradier et al75, y Bour et al”
encontraron una pérdida endotelial entre el 15.5 3- y 16.5 3’ al
año de la cirugía, y Baikoff et al” del 20 3’ a los 2 años. Sa-
ragoussi et al’’, Mimouni et al”’ y Eaíkoff” sugirieron que
presiones sobre la córnea, como el rascado, inducen contacto
endotelio-LIO y sería el mecanismo más importante de lesión
endotelíal en este tipo de implante.
Nuestro trabajo representa un estudio prospectivo, se-
cuencial, a largo plazo y mediante microscopia especular de
contacto, sobre el daño endotelial inducido por la implan ta-
ción de una lente de Raíkoff ZB en ojos fáquicos. La pérdida
endotelial encontrada en nuestra serie ha sido de un 18.8 3- a
los 12 meses, 28 %‘ a los 2 años, 35 3- a los .3 años, y 37 3- a
los 4 años postcirugia. Como puede observarse estas cifras son
superiores a las previamente publicadas sobre los implantes ZE,
así como a las pérdidas encontradas con los implantes de Worst-
Fechner. En cuanto a otras cirugías del segmento anterior,
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estas pérdidas endoteliales son mayores que tras la EIC’2”28,
facoemulsificación con lente de CP””2t EIC con LIC de CA
flexible de loop abierto””, Líos de cámara anterior semi-
flexibles de loop cerrado’29, y son similares al compararlas a
las pérdidas endoteliales inducidas por las LíOs de soporte
indiano en ojos afáquicos tras EEC ó EIC’28. Nuestros resul-
tados indican que la mayor pérdida endotelíal se produce du-
rante el primer año, que durante el segundo año la pérdida
endotelial se reduce a la mitad, y que entre el 3” y 4” años la
pérdida es todavía del 2 3’, cifra muy superior a las pérdidas
endotelíales debidas a la edad (0.57 3- anual9”2””), que indica
que el proceso todavía no se ha estabilizado, y permite suponer
que la estabilización puede no estar cerca.
Existen varias causas posibles para explicar la pérdida
celular endotelial crónica elevada. El propio traumatismo qui-
rúrgico per se, si es lo suficientemente importante, puede ex-
plicar la pérdida endotelial a corto y largo plazo. Sin embar-
go, la cirugía requerida para el implante de una lente de Sai-
koff ZE es más simple y rápida que para la mayor parte de las
técnicas utilizadas en la extracción de catarata donde la pér-
dida endotelial es menor. Ror tanto, otros factores deben con-
tribuir a la pérdida endotelíal elevada a largo plazo tras la
implantación de esta LIC.
La presencia de una LIC en el ojo o algún factor rela-
donado con ella son candidatos evidentes. En el único ensayo
randomizado sobre implantación de lentes, el Oxford Cataract
Treatment and Evaluation Teara encontró una proporción mayor de
pérdida celular en ojos con implantes que en aquellos sin ellos
en 4 años de seguimiento en la cirugía de la catarata’28. Este
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equipo encontró una relación entre la mayor pérdida endotelial
en los ojos con implantes y uveitis postoperatoria, subluxación
del implante, cámara anterior estrecha y edema macular quistico
(probablemente debido a uveitis subclínica). Rao et al” com-
parando ojos con RIO y ojos con RIO + LIC, encontraron que las
lentes intraoculares producen una mayor pérdida endotelial, y
que las lentes de soporte indiano tienen un efecto más dele-
tereo sobre el endotelio corneal que las LíOs de cámara ante-
rior rígidas. Estos autores encontraron cierta evidencia de que
el daño celular endotelial progresivo puede ser una conse-
cuencia de uveitis crónica asociada con implantes intra-
oculares. Matsuda et al”’ comparando Líos de cámara posterior
y de cámara anterior semiflexibles de íoop cerrado después de
facoemulsificación, encontraron una mayor pérdida endotelíal y
ésta todavía no era estable a los 3 años postcirugía en las
lentes de cámara anterior. Ellos sugirieron una inflamación
subclínica debido a irritación del ángulo por la LIC para ex-
plicar este fenómeno. Todos estos estudios sugieren fundamen-
talmente una inflamación subclínica como mecanismo inductor de
una mayor pérdida endotelial en las lentes de cámara anterior
o de soporte indiano; sin embargo, estudios diseñados para
evidenciar tal asociación no la han encontrado’21. Nuestro
estudio no ha encontrado una asociación entre la intensidad de
inflamación intraocular medido por láser fIare meter y la dis-
minución de la densidad celular endotelial. Aunque nuestros
resultados no nos han permitido demostrar esta asociación, el
tamaño reducido de la muestra impide obtener conclusiones de-
Unitivas. De cualquier modo, los niveles de inflamación intra-
ocular comunicados con la lente de Baikoff ZB no han sido de-
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masiado elevados. Benítez del Castillo et al”’ no encontraron
alteración de la permeabilidad de la barrera hemato-acuosa a
los 6 meses después de la cirugía. Alió et al’49 encontraron
niveles de inflamación intraocular mucho más bajos con la lente
de Raikoff ZB5M que con la lente de Worst-Fechner.
Una distancia escasa entre implante y endotelio, bien por
una cámara anterior estrecha o por excesiva altura del implan-
te, es otra de las causas sugeridas como causante de pérdida
endotelial en las lentes de cámara anterior. El Oxford Cataract
Treatment and Evaluation Team”’ encontró una asociación entre
pérdida endotelial en ojos con lentes de soporte indiano y
estrechamiento de la cámara anterior en el postoperatorio. Sa-
ragoussi et al”’, Mimouni et al”’ y Baikoff’4, utilizando lentes
de Raikoff ZE, encontraron alteraciones endoteliales coinciden-
tes con la zona periférica de la zona óptica, sugiriendo que el
contacto endotelio-LIO sería el responsable de la lesión endo-
telial. En nuestro estudio, puesto que la profundidad de la cá-
mara ha sido amplia en todos los ojos seleccionados, no hemos
podido establecer una correlación significativa entre la pro-
fundidad de la cámara anterior y la densidad celular, de manera
que la profundidad de la cámara, siempre que ésta sea amplia,
no supone un factor inductor de pérdida endotelial. En cuanto
a la altura del implante sabemos que la distancia borde-endo
telio en la lente de Baikoff ZE es de aproximadamente 1.20
mm. “““3. Saragoussi et al”’, Mimouni et al”’ y Baikoff”
encontraron alteraciones endoteliales tales como disminución en
densidad celular, marcado pleomorfisrao y zonas acelulares,
coincidentes con la zona periférica de la zona óptica, sugi-
riendo que presiones sobre la córnea, como el rascado, inducen
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contacto endotelio-LIO y lesión endotelial, siendo, por tanto,
la distancia entre este implante y el endotelio insuficiente.
Baikoff”’ comunicó que para hacer contacto la LIC con el en-
dotelio una presión externa de 40 mmHg sería suficiente. Las
pérdidas endoteliales encontradas con este “‘~~“~“‘ y
cómo éstas se producen, condujeron al propio Baikoff’4”” a la
modificación del diseño original con el fin de alejar más la
LIC del endotelio. Nace así la lente ZB5M, donde la angulación
ha sido disminuida a 20” y el borde de la óptica adelgazado,
permitiendo ganar 0.6 mm en la distancia entre LIC y endotelio
<aproximadamente 1.80 mm). Con el nuevo diseño una presión cor-
neal externa de 5? mmHg. se necesita para provocar contacto, y
el rascado con superficies grandes, tales como un dedo, no fue
suficiente para provocar tal con tacto’4. En nuestra serie hemos
encontrado 3 ojos con lesión severa del endotelio (densidad de
aproximadamente 500 céls/mnt) mientras el resto de ojos perma-
necía con más de 1500 céls/mm’ a los 4 años, hecho que ha sido
observado por otros autores” y que podrían corresponder a ojos
que han sido sometidos a un rascado más intenso. Después de
este análisis, existen razones suficientes para creer que la
escasa distancia entre el implante ZB y el endotelio, que hace
posible el contacto eventual entre ellos, sería el principal
responsable de la pérdida endotelial tras la implantación de
esta lente.
Otros mecanismos de lesión endotelial propuestos para
lentes de cámara anterior, como el traumatismo directo al en-
dotelio en el ángulo camerular por las lentes de apoyo angu-
lar’3’, no han sido demostrado en el caso de lentes ZE. Sara-
goussi et al”” y Les ure et al”’ no encontraron alteraciones
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endoteliales en la córnea periférica delante de los puntos de
apoyo de la LIC. Baikoff” sugiere que si la LIC está en la
posición correcta en el ángulo, los puntos de apoyo es tan en
contacto sólo con la banda ciliar y no descansan sobre el en-
dotelio.
Nosotros creemos, por lo tanto, que en la pérdida de den
sidad endotelial tras la implantación de las lentes de Raikoff
ZR dos causas juegan un papel preponderante: el propio trau-
matismo quirúrgico y el contacto endotelio-LIO en caso de pre-
siones sobre la córnea. La pérdida endotelial inducida por ci-
rugía puede ser disminuida mejorando la propia técnica qui-
rúrgica y siendo muy cuidadoso con el endotelio. El contacto
endotelío-LIC puede ser disminuido cambiando el diseño de la
LIC alejándola del endotelio como ya lo hicieran sus propios
diseñadores, seleccionando pacientes con cámara amplia, ins-
truyendo al paciente de no frotarse los ojos, y utilizando
lentes de nuevos materiales o superficies de RbIMA modificadas.
El efecto potencialmente dañino de la inflamación intraocular
debería ser suprimido decididamente con tratamiento vigoroso en
caso de aparecer. Probablemente, la utilización de lentes con
otro sistema de apoyo con menor potencial para la inducción de
inflamación, como las lentes de cámara posterior, disminuya los
problemas asociados con ésta.
Como ya ha sido comentado en otras secciones, el endote-
ho central tarda varios años en estabilizarse tras un trau-
matísmo quirúrgico, a lo que hay que añadir una posible pér-
dida celular progresiva crónica, por lo que la evaluación a
largo plazo de la pérdida endotehial, y el posible desarrollo
de edema corneal, después de cirugía de LIC en ojos fáquicos
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puede ser extremadamente difícil. Una aproximación a este
problema sería examinar el efecto de las Líos para ojos fá-
quicos sobre el endotelio y compararlo a la cantidad de pér-
dida celular vista tras cirugía rutinaria, como la facoemul-
sificación más implante de LID de cámara posterior. Ya hemos
visto que las lentes de Baikoff ZB producen mayor pérdida en
dotelial que la facoemulsificación más LIC de cámara poste-
rior, reflejando el daño celular exagerado debido a la LIC del
ojo fáquico. Otra manera, más real, de aproximarnos al problema
sería idear un modelo, el cual nos permita conocer la evolución
de la densidad endotelial con el paso del tiempo y como se in-
fluencia tras cirugía. Si asumimos que a la edad de 35 años (e-
dad media a la que se implantan las LiflOs para alta miopía53’”””
73.7C.111) tenemos una densidad endotelial de aproximadamente 2500
céls/mmt y la pérdida normal debida a la edad es de 0.573’ /
año, entonces la población celular a la edad de 85 años mos-
traria una densidad de 1800 céls/mm’. La facoemulsificación con
LIC de cámara posterior produce una pérdida de aproximadamente
un 15 3’, lo cual disminuiría la densidad celular a 1550 céls/mm’
a la edad de 85 años, asumiendo la pérdida del 15 3’ debido a la
facoeniulsificación más la pérdida del 0.5? 3’ por año por la
edad. Si implantamos una lente de Baikoff ZE en un ojo fáquico
a la edad de 35 años, entonces la densidad celular a la edad de
85 años seria de 1170 céls/mm’. Si, en lugar de la caída normal
del 0.57 3- por año, un aumento al 1 3’ por año ocurriera, por
ejemplo, en una lente que lesionara el endotelio, entonces a la
edad de 85 años la densidad celular sería de 860 céls/mm’, cifra
cerca del limite para mantener la claridad corneal. Por otra
parte, si tenemos presente que la mayor parte de estos ojos con
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lente de Baikoff ZE tendrán que ser operados de catarata en la
edad avanzada, las densidades endotelíales bajarán a niveles
críticos a menos que se estabilice la pérdida endotelial anual
alrededor de 0.57 3-.
En conclusión, nuestro estudio con la lente de Baikoff ZE
muestra mucha mayor pérdida endotelial de la que se esperaría
en cirugía intraocular rutinaria (facoemulsificación más LIC de
cámara posterior), probablemente relacionada con contactos LIC-
endotelio, lo que conduce a lesión crónica endotelial con una
tasa de pérdida anual superior a los valores normales. Este
hecho conduciría a unas densidades celulares muy bajas en la
edad avanzada haciendo peligrar la transparencia corneal, más
aún si estos ojos reciben una segunda cirugía. El seguimiento
a más largo plazo de nuestros pacientes permitirá demostrar
esta idea, mientras tanto este modelo de lente no debería ser
utilizado en la corrección de la alta miopía.
La utilización de otros modelos de lentes con una mayor
distancia entre LIO-endotelio, la utilización de nuevos ma te-
riales o cubiertas en las lentes, y la adecuada instrucción a
los pacientes para evitar el rascado, son posibles soluciones
a los problemas que presenta la lente de Baikoff ZE.
Alteraciones de la Barrera Hemato-Acuosa.
-
Estudio mediante Láser Fiare Celí Meter.
La mayor parte de investigadores no han evidenciado
inflamación crónica clínica del segmento anterior con el uso de
las lentes ZE de Baíkoff50”4””’4”5””, excepto Baikoff et al” que
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comunicaron un caso (2.4 3’) de uveitis tardía. Benítez del
Castillo et al”’ no encontraron un aumento significativo de la
permeabilidad de la barrera hemato-acuosa a los 6 meses después
de la implantación de lentes de Baikoff.
El objetivo de nuestro estudio fue investigar si un
implante de cámara anterior tipo Baikoff ZB en ojos fáquicos
miopes inducía una respuesta inflamatoria que no podía ser e-
videnciada desde el punto de vista clínico’4””””59. Con la
lámpara de hendidura no es posible evaluar la inflamación in-
traocular cuantitativamente de una manera fiable, y es un mé-
todo subjetivo” y poco sensible84. Aunque otros dos métodos han
sido desarrollados para la medición cuantitativa de las pro-
teínas del humor acuoso, estos métodos tenían limitaciones de
maniobrabilidad y precisión, y no han llegado a ser de apli-
cación clínica~t El láser flare-celí meter (LFCM) es un método
cuantitativo, sensible y simple para la valoración de la mn-
flaniación en el segmento anterior del ojo84. La medición del
fIare mediante LFCM ha demostrado ser muy sensible’43, con una
buena correlación con la concentración de proteínas in vitro”
y con el fIare de lámpara de hendidura’43; sin embargo, la
medición de células es menos sensible’44, no ha mostrado una
correlación lineal con respecto a los grados clínicos’43, puede
dar resultados falsos positivos”, y las medidas de células son
inexactas en caso de concentraciones de proteínas superiores a
200 mg/dl”. Estas razones nos han inducido a la medición del
fIare y no de las células en nuestro estudio.
Nuestro estudio muestra valores de flare en la cá-
mara anterior algo elevados a los 12, 18 y 24 meses después de
la cirugía. Estos datos traducen una disrupción de la barrera
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hemato-acuosa y una inflamación del segmento anterior prolon-
gadas’46, aunque no de gran intensidad. Oshika et al’47, uti-
lizando un LFCM, no encontraron inflamación del segmento ante-
rior 1 año después de extracción extracapsular de catarata o
facoemulsificación con implante de LIC de cámara posterior;
Cthenin Girard et al’48, utilizando también un LFCM, tampoco
encontraron inflamación en la cámara anterior 1 año después de
facoemulsificación con implante de LIC intracapsular. Basados
en estos resultados, los niveles altos de flare detectados en
nuestos pacientes no son debidos a la cirugía sino a la pre-
sencia de un implante en la cámara anterior.
Como hemos comentado, la mayor parte de autores”’73’
%4¿75459 no han encontrado inflamación crónica clínica del seg-
mento anterior después de la implantación de este modelo de
lente, y Benítez del Castillo et al”’ no encontraron un aumento
significativo de la permeabilidad de la barrera hemato-acuosa
a los 6 meses después de la implantación de esta lente. Sin
embargo, nuestros resultados muestran una leve inflamación
persistente de la cámara anterior que dura, al menos, 2 años.
Recientemente Alió et al’49, mediante un láser flare-
celí meter, encontraron valores medios de 722 fotones/mseg un
año después de la implantación de lentes de Worst-Fechner, y de
42.3 fotones/mseg en las de Baikoff ZB5M, demostrando que la
inflamación intraocular subclínica es mucho más elevada con el
primer modelo. Sin embargo, valores tan altos como 722 foto-
nes/mseg corresponden a un flare clínico (lámpara de hendidura)
de 4+ ~ cuando está bien establecido que el fIare clínico
es excepcional en ojos con lentes de Worst-Fechner52’52’7”’7”’49.
Por tanto, estos valores tan altos de fIare hacen pensar que
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algún tipo de artefacto ha ocurrido durante la medición con el
LFCM, como puede ser una mayor cantidad de luz dispersada por
la superficie de la lente. Este mismo artefacto puede haber
alterado las mediciones en la lente ZB5M, y los resultados ser
falsamente demasiado elevados. Ya Sawa et al84, resaltaron la
importancia de minimizar el efecto de la dispersión luminosa
producida por las estructuras de la cámara anterior sobre el
valor de medición. En nuestro estudio hemos realizado la me-
dición del fIare en la periferia de la cámara anterior por
fuera de la óptica de la lente, para evitar la contaminación
por la luz láser reflejada desde la superficie de la lente.
Ello posiblemente explique que nuestros resultados de fIare
sean inferiores a los encontrados por Alió et al.
Miyake y colaboradores’42 comunicaron que la fle-
xibilidad y localización de los háptícos de las lentes de cá-
mara anterior con apoyo angular influencian la función de la
barrera hemato-acuosa, de tal forma que más disrupción está
presente en ojos con hápticos menos flexibles, indicand.o que su
compresión contra los tejidos uveales (banda ciliar e iris) a-
fecta estos tejidos durante un periodo prolongado. Tomando en
consideración los resultados de Miyake y colaboradores, los
niveles de flare detectados con la lente ZB (lente de CA de
loop flexible abierto) serían debidos a la compresión de los
hápticos contra la banda ciliar e iris, lo cual insidiosamente
traumatiza estas estructuras.
La inflamación crónica subclínica podría condicionar
lesión crónica del endotelio corneal”6”5’, aunque en nuestro
estudio no hemos encontrado asociación entre los valores de
flare y la densidad endotelial en el postoperatorio. La infla-
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mación crónica podría inducir alteraciones metabólicas crista-
linianas”’, lo cual produciría una disminución en la transpa-
rencia cristaliniana””. Sin embargo, estudios más precisos sobre
transmitan cia cris taliniana serían necesarios para afirmar esta
hipótesis -
En conclusión, nuestro estudio muestra una inflama-
ción subclínica prolongada, aunque poco intensa, del segmento
anterior después de la implantación de lentes de Baikoff ZB, y
esta inflamación no parece contribuir significativamente a la
pérdida endotelial a largo plazo.
Comvlicacíones.
-
Varias complicaciones han sido descritas con las lentes de
Baikoff ZB50’64”4”5”’9, tales como: uveitis postoperatoria,
hipertensión ocular, halos, rotación lente, lesión endotelial,
cataratas, pupila oval, y desprendimiento de retina. La Tabla
VI representa estas complicaciones junto con su frecuencia
según las distintas series, así como las complicaciones en-
contradas en nuestro estudio. Muchas de estas complicaciones
son transitorias y carecen de importancia, mientras otras son
más importantes.
A continuación haremos un análisis de las complicaciones
asociadas con la implantación de la lente ZB:
Conjuntivitis Papilar Gigante. La conjuntivitis papilar
gigante (CPC) ha sido asociada con el uso de lentes de con-
‘53
tacto, prótesis oculares y suturas quirúrgicas expuestas
Aunque esta complicación no ha sido comunicada en otras se-
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ries, nosotros la hemos encontrado en el 9 3- de nuestros casos,
en los cuales un cabo de la sutura estaba expuesta. La retirada
de la sutura y el tratamiento con cromoglicato disódico mejoró
el cuadro.
Uveitís postoperatoria. Los porcentajes de uveitís tem-
prana importante encontrados con estas lentes oscilan entre el
2 3’ y el 13.3 V”’”’’3””. En cuanto a la uveitis tardía, sólo
Baikoff et al” comunicaron un caso (2.4 3-). En nuestro estudio
la uveitis postoperatoria temprana no ha sido importante en
ningún caso y ha desaparecido completamente antes de la L~
semana en todos los casos. Un ojo (9 3’) presentó signos de
inflamación clínica tardía durante el periodo de seguimiento,
aunque mejoró con dosis bajas de esteroides tópicos.
Depósitos Pigmentarios Corneales. Los depósitos endote-
hales de pigmento de aparición tardía no han sido descritos
tras la implantación de lentes ZB5”””’2”’. Sin embargo, hemos
encontrado estos depósitos en el 18.2 3’ de los casos de nues-
tra serie. Estos depósitos aparecieron tardíamente en el pos-
toperatorio y mejoraron muy lentamente con el tiempo. Proba-
blemente reflejan la liberación de pigmento de la superficie
del iris y de la banda ciliar inducida por la LIC.
Sineguias anteriores. La mayor parte de los autores no han
encontrado sinequias anteriores en sus series”’””’4””’4””’ “‘. Sin
embargo, Iradier et al” encontraron goniosinequias en el 15 3’
de los casos después de un año de seguimiento, tratandose de
leves alteraciones en torno al háptico proximal. Nosotros hemos
encontrado un 18.2 3- de sinequias anteriores coincidentes con
la incisión quirúrgica, aunque en ninguno de estos casos se
acompañó de desplazamiento pupilar.
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Ampollas de filtración. Las ampollas de filtración no han
sido descritas como complicación tras el implante de lentes
ZB5””””’’4””’58”5. Sin embargo, un ojo (9 3-) en nuestra serie
desarrolló una ampolla de filtración en el postoperatorio in-
mediato, relacionada con poca tensión de la sutura debido a un
astigmatismo preoperatorio a favor de la regla.
Hipertensión Ocular. La hipertensión ocular postoperato-
ria ha sido descrita entre el 13.3 y el 29 3’ de los casos”’’”
“‘‘~, y ha sido relacionada por el uso de esteroides tópicos.
Nosotros hemos encontrado esta complicación en el 27.2 3- de los
casos, y posiblemente está relacionada con el uso de es te-
roides tópicos. En todos los casos la RIO se normalizó con la
disminución o la retirada del esteroide, o con el uso de E-
bloqueantes tópicos cuando aquella no fue posible. En ningún
caso el aumento de la PíO persistió.
Descentramiento de la LíO y Halos. Según las series pu-
blicadas el modelo ZE parece una lente de fácil centrado’58, y
la incidencia de halos, sobre todo nocturnos, oscíla entre el
6.5 y el 33 3’50.64,72.7$,I59 Nuestra serie muestra que la mayor
parte de los ojos (72.7 3’) tienen un buen centrado de la LIC,
pero a pesar de ello el 62.5 3- manifestará halos nocturnos en
el postoperatorio. Probablemente, los halos se deban a la pe-
queña zona óptica de la lente de sólo 4.5 mm. que permite que
la dilatación pupilar rebase su borde y origine halos, como ya
ha sido postulado por algunos autores73”59.
Podemos, por tanto, concluir, que el apoyo angular pro-
porciona un buen centrado de la lente, y que la lente ZE dis-
pone de una óptica demasiado pequeña con los consiguientes
halos nocturnos.
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Rotación de la LIC. Baikoff””4 comunicó la rotación de la
lente ZE en el 4 3- de los casos, y que ello era debido a una
longitud del implante demasiado pequeña. En nuestro estudio se
ha encontrado rotación del implante en eJ. 18.2 3- de los casos,
aunque no se ha podido establecer una asociación entre longitud
del implante y presencia de rotación. La rotación de un im-
plante muestra la importancia de una perfecta concordancia
entre el diámetro del ángulo iridocorneal y la longitud de la
LID, y de que el método actual para la elección del tamaño del
implante basado sobre la medición del diámetro corneal aña-
diendo 1 mm. no es suficientemente preciso. Métodos más exactos
deberían ser investigados para medir el ángulo iridocorneal
‘62para prevenir ésta y otras complicaciones
Desplazamientos Pupilares. La ovalización de la pupila ha
sido descrita entre el 4.8 y el 6 3’ de los casos5”5’, y ha sido
atribuida a una longitud del implante excesivamente grande5”’62.
En nuestra serie se ha encontrado ovalización pupilar en el
19.2 3- de los casos, originada por fuerzas de tracción desde
los puntos de apoyo de los hápticos, aunque no se ha encontrado
asociación entre la longitud de la LIC y la presencia de ova-
lización. Al igual que en la rotación del implante, la ovali-
zación pupilar muestra la importancia de una perfecta con-
cordancia entre el diámetro del ángulo iridocorneal y la longi-
tud de la LIC, y de que el método actual para la elección del
tamaño del implante no es suficientemente preciso
Atrofia Indiana. Un ojo (93’) de nuestra serie ha pre-
sentado atrofia indiana superior coincidente con la incisión
quirúrgica, y probablemente se deba a traumatismo quirúrgico.
Esta complicación ha sido descrita ocasionalmente en otras
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series (4.8 3’)”.
Opacidades cristalínianas. Baikoff””4 ha comunicado de-
sarrollo de catarata en el 0.6 3’ tras la implantación de la
lente ZE. Otros autores no han encontrado esta coniplicación””’
75,I5S,59 Nosotros hemos encontrado una opacidad subcapsular
anterior en un ojo (93-), que puede estar relacionada con la
cirugía o con la LIC, no afectando a eje visual. El hecho de
que no mostrara progresión a lo largo del período de segui-
miento hace sospechar que probablemente fue inducida en el acto
quirúrgico más que por la LIC.
Complicaciones de Polo Posterior. La visualización de la
retina periférica con oftalmoscopia indirecta apenas se ve
dificultada por la presencia de un implante ZB de cámara an-
terior, como ha sido ya comunicado por otros”.
Baikoff””4 describió un caso (0.6 3’) de desprendimiento de
retina después de la cirugía. Baikoff y JolyA’ describieron otro
caso (3 3-) de desprendimiento de retina 12 meses después de la
cirugía. Ningún otro caso de desprendimiento de retina ha sido
comunicado en otras series”’””’”””’, ni tampoco en nuestro
estudio. Alió et al’64 han comunicado recientemente 3 casos ais-
lados de desprendimiento de retina tras la implantación de len-
tes ZB5M, que ocurrierron a los 1.5, 10 y 8 meses pos tcirugía.
Foss et al’6’ han comunicado otros 3 casos aislados de des-
prendimiento de re tina (un paciente afectado bílateralmente)
tras implantación de lentes ZBSM, ocurriendo a los 3 meses, 13
meses e inmediatamente después de la cirugía. Aunque la rela-
ción entre este procedimiento quirúrgico y el desprendimiento
de retina no está bien establecida, podría considerarse como un
pequeño, aunque no totalmente evitable, riesgo.
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Otras complicaciones. Baikoff’” comunicó que un Síndrome
de Urrets-Zavalia puede ser una complicación de estos implan-
tes. El Edema corneal por descompensación ando telial todavía no
ha sido descrito en la literatura5”’5””’7”5”””’, aunque las
series son de seguimiento corto.
Aunque la lente de Baikoff ZE ha sido considerada, glo-
balra ente, como una lente segura, ya desde los primeros estu-
dios se ha advertido de las posibles complicaciones sobre el
cristalino y, muy especialmente, sobre el endo talio corneal.
Muchas de las complicaciones encontradas con este implan
te son transitorias, responden muy bien al tratamiento o son
poco importantes (CPC, uveitis postoperatorias, sinequias an-
teriores superiores, ampollas filtración, hipertensión ocular
transitoria). Sin embargo, otras complicaciones podrían tener
consecuencias más importantes. La uveitis postoperatoria tar-
día clínica puede tener consecuencias sobre el endotelio y
sobre el cristalino”’5”’6”37””; los depósitos pigmentarios cor-
neales podrían reflejar el microtraumatismo persistente pro-
vocado por los puntos de apoyo de los hápticos; los halos noc-
turnos son frecuentes y, en ocasiones, incapacitantes; las opa-
cidades cristalinianas clínicas no parecen ser un problema. Una
de las complicaciones más graves, el desprendimiento de ratina,
ha sido descrito con una frecuencia tan baja que puede ser con-
siderado como un riesgo pequeño. La pérdida andotelial es, sin
lugar a dudas, la complicación seria más importante con este
implante y la que ha conllevado su retirada de la práctica cli-
ni ca.
Algunas de estas complicaciones más importantes, como la
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inflamación crónica, han sido desmentidas por métodos más sen
sibles. De esta manera los halos y la pérdida endotelial se-































































































































































































































































































































































Después del estudio realizado con las lentes de Baikott Z.B
hemos llegado a las siguientes conclusiones:
-La implantación de una lente de cámara anterior de
Raikoff ZE es una técnica eficaz en la corrección de altas
miopías. La recuperación visual es rápida, y la agudeza visual
mejora y se mantiene estable.
-Esta técnica posee una de las mejores oredictibilidades
de entre las que se utilizan para la corrección de altas mio-
pías.
-Los resultados refractivos se mantienen estables a lo
largo del tiempo.
-El astigmatismo se mantiene en los mismos niveles que en
el preoperatorio.
-En cuanto a la secundad podemos decir:
.La pérdida endotelial es mucho mayor que en ciru-
gía intraocular rutinaria, a los 4 años todavía no está es-
tabilizada, y se relaciona probablemente con contactos oca-
sionales LIO-endotelio, conduciendo a lesión crónica endote-
lial con una tasa de pérdida anual superior a los valores nor
males. Este es el principal hándicap de la lente Z.B, y la
convierten en una lente insegura.
.La inflamación crónica subclíníca del segmento
anterior inducida por esta lente es leve, aunque prolongada.
.No muchas complicaciones serias han acompañado a
este implante (Uveitis postoperatoria tardía, halos), aunque la
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alta incidencia de halos supone una gran desventaja.
La implantación de una lente de cámara anterior de Sai-
koff KB es una de las técnicas más eficaces, predecibles y
estables en la corrección de la alta miopía, pero el hallazgo
de ciertos riesgos concernientes a su seguridad han hecho que
este modelo de implante haya sido retirado de la práctica cli
nica.
A pesar de la aparición de ciertos riesgos la investiga-
ción sobre la implantación de Líos en ojos miopes fáquicos no
debería ser abandonada, dado los buenos resultados obtenidos.
Este y otros estudios contribuyen a clarificar los problemas,
su origen y como solucionarlos.
De nuestro estudio, varias soluciones pueden ser deduci-
das con el objeto de minimizar los riesgos asociados a la im-
plantación de LíOs en ojos fáquicos. La utilización del apoyo
angular coníleva una cirugía fácil, un buen centraniiento y no
ha resultado ser tan dañino como algunos habían sospechado. En
el mayor y más largo estudio sobre lentes de cámara anterior,
publicado recientemente por Auffarth et al’66, se muestra que Ja
incidencia de complicaciones de las LíOs de CA de íoop abierto
flexibles es muy baja, y que estas lentes son mucho más seguras
que lo que ha sido previamente indicado en la literatura. Una
adecuada distancia endotelio-LIO, la utilización de nuevos
materiales que permitan reducir el espesor de la lente o de
cubiertas sobre su superficie, y la adecuada instrucción a los
pacientes podrían contribuir a minimizar la principal amenaza
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del implante KB, el daño endotelial. La utilización de zonas
ópticas mayores ayudaría a reducir la frecuencia de halos noc-
turnos postoperatorios. El desarrollo de nuevos métodos para
medir de una manera más precisa el ángulo iridocorneal evitaría
la rotación del implante y las alteraciones pupilares.
Todo ello combinaría una técnica quirúrgica fácil con un
menor traumatismo al endotelio corneal, niveles de inflamación





LENTES DE BAIKOFF ZE
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GENERALIDADES
El estudio minucioso de la lente de Worst-Fechner y de
Baikoff KB nos permite conocer las ventajas y desventajas de
cada una de ellas, así como su comparacion. La combinación de
las ventajas de cada una de estas lentes y la eliminación, o
disminución, de los inconvenientes nos podría conducir hacia un
tipo de implante eficaz, y sobre todo, más seguro.
En esta sección realizaremos un estudio comparativo de los
dos implantes utilizados, basado en nuestros propios resulta-




En nuestro estudio la AV media sin corrección preopera-
toria en los dos grupos ha sido similar (test de Mann-Whitney,
P = 0.288), lo que nos permite hacer un contraste estadístico
de las AV sin corrección en el postoperatorio. Los ojos con
lente de Worst-Fechner obtuvieron mejor AV sin corrección a los
.3 y 6 meses postcirugía que los ojos con lente KB (test de
Mann-Whitney, P = 0.003 a los 3 meses, y D = 0.011 a los 6
meses), y aunque a los 12 y 24 meses seguía siendo mejor, la
diferencia no fue significativa (test de Mann-Whitney, P =
0.052 a los 12 meses, y P = 0.15 a los 24 meses). Esta dife-
rencia en la AV sin corrección en el postoperatorio se debe a
las hípocorrecciones intencionadas en el grupo de implantes KB.
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En cuanto al porcentaje de ojos con AV sin corrección > de 0.5,
ha sido mayor en las lentes de Worst-Fechner, también por las
hipocorrecciones intencionadas en los implantes KB. La AV sin
corrección ha permanecido estable por encima de los 3 meses
pos tcirugía en ambos grupos. (Figura 37).
Los datos descritos en la literatura para las lentes de
Worst-Fechner han sido de 0.5 en cuanto a la AV sin correc-
ción7: y de 64 V’ en cuanto a la proporción con AVsc > 0.5. En
cuanto a las lentes de .Baikoff KB la AVsc encontrada en el pos-
toperatorio (a los 6 y 12 meses) oscila entre 0.46 y ~
~‘ ~ ‘~, y el porcentaje de ojos con AVsc _ 0.5 entre 46.6 y 60
9.50,75
o
Por tanto, analizando nuestros resultados y los de la li-
teratura, podemos concluir que la AV sin corrección es similar
con los dos modelos de implantes, y permanece estable a lo lar-
go del tiempo.
La AV con corrección fue similar en ambos grupos tanto en
el preoperatorio como hasta los 2 años en el postoperatorio
(test de Mann-Whitney, P > 0.05 para todos los periodos). El 96
t- en el grupo de Worst-Fechner y el 86 t en el de Baikoff te-
nían una AVcc pos tcirugía mayor o igual que la AVcc preci rugía.
La AVcc mejoró 0.155 en la serie de Worst-Fechner y 0.1 en la
de Baikoff. La AVcc permaneció estable por encima de los 3 me-
ses postcirugía en los dos grupos. Los resultados descritos en
la literatura sobre estos dos modelos de lentes coinciden con
los de nuestras ~ y ponen de manifiesto
que los resultados en cuanto a AVcc son similares con ambas
lentes. (Figura 38).
Los resultados de otros autores y los de nuestro estudio
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muestran que los resultados en cuanto a AV conseguidos tanto
por la lente de Worst-Fechner como con la lente de Baikoff KB
son similares, y sitúan a este procedimiento en uno de los más
eficaces en la corrección de altas miopías. La recuperación
visual con esta técnica es rápida, y la agudeza visual mejora
y se mantiene estable.
REFRACCIÓN.
-
La predictibilidad del cambio refractivo inducido por una
técnica viene determinada por la refracción media postopera-
toria y por la probabilidad de situarse entre + 1.00 D. de la
corrección calculada o esperada’06. En nuestra serie de Worst-
Fechner la desviación media de la corrección conseguida res-
pecto a la calculada fue de +0.35 (media entre 3 y 30 meses),
y el porcentaje de ojos que se desviaron menos de + 1.0 D. de
la corrección calculada fue de 74 3- (media del período entre 3
y 30 meses). Los resultados descritos en la literatura para
esta lente han sido entre -0.49” y +0.41~~ en cuanto ala des-
viación de la refracción conseguida respecto a la calculada, y
entre 63 y 77 ~ en cuanto al porcentaje de ojos que se
desviaron menos de + 1.00 D. de la corrección calculada. Como
puede observarse nuestros resultados coinciden con los de otros
autores.
En cuanto a nuestra serie de Raikoff KB la desviación
media de la corrección conseguida respecto a la calculada ha
sido de +0.86 (media desde los 3 a los 48 meses), y el por-
centaje de ojos que se desviaron menos de + 1.00 D. de la co-
rrección calculada fue de 68.6 3- (media del periodo entre 3 y
48 meses). Los resultados descritos en la literatura para esta
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lente han sido entre -0.1V y -0.50” a los 12 meses postci-
rugía en cuanto a la desviación de la refracción conseguida
respecto a la calculada, y entre 64 y 73.3 3-50.73~~ en cuanto al
porcentaje de ojos que se desviaron menos de + 1.00 D. de la
corrección calculada. Como puede observarse nuestros resultados
son similares a los de otros autores.
El contraste estadístico de las desviaciones de la co-
rrección conseguida respecto a la calculada de nuestras series
no ha mostrado diferencias significativas desde los 3 a los 30
meses postcirugía (test de Mann-Whitney, P > 0.05). Esto unido
a que las desviaciones de la refracción conseguida, y los por-
centajes entre + 1.00 D de nuestras series y las de otros au-
tores son superponibles, hacen que los resultados refractivos
de ambos implantes sean similares. Cabe añadir que los resul-
tados refractivos son estables por encima de los 3 meses post-
cirugía, como lo demuestra nuestro estudio y los de otros in-
,64,70, ~ ~ (Figura 39)
ASTIGMATISMO QUERA TOMETRICO.
-
La potencia del astigmatismo postoperatorio es similar a
la preoperatoria en las dos series estudiadas a partir del ter-
cer mes, indicando que con ninguno de los dos implantes se ha
inducido astigmatismo. Aunque el astigmatismo preoperatorio de
las dos series no ha sido suficientemente homogéneo para per-
mitir el contraste estadístico, se puede apreciar que la evo-
lución de la potencia del astigmatismo en el postoperatorio ha
sido similar con los dos implantes. Otros autores también han
puesto de manifiesto que el astigmatismo pos tquirúrgico no es
superior al preoperatorio con el uso de estas lentessO~s7~s9.
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(Figura 40)
En cuanto al eje del astigmatismo se ha apreciado un pe-
queño viraje hacia los 900, que ha sido significativa en la
serie de Worst-Fechner pero no en la de .Baikoff KB. El análi-
sis estadístico no ha mostrado diferencias en los ejes astig-
máticos al comparar ambas series (test Mann-Whitney, Pz’0.05).
En conclusión, podemos decir que estos implantes no in-
ducen mayor astigmatismo que el preoperatorio, y es similar con
ambos implantes. El astigmatismo es estable después de los 3
meses. Se produce un pequeño viraje en el eje del astigmatismo
hacia los 9Q0 que es similar con ambos implantes, y se esta-




























Pig. 38: Curso temporal
Baikoff ZE.
Worst-Fechner y lentes de
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Fig. 39: DesvIación de la corrección conseguida respecto a
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del Astigmatismo Queratométrico (media
ALTERACIONES EZ.JDOTELIALES
Las nuevas técnicas de cirugía intraocular con propósitos
refractivos, especialmente las LíOs de CA para ojos fáquicos en
la corrección de la alta miopía, han aumentado las preocupa-
ciones a cerca de los efectos a largo plazo de estas lentes
sobre el endotelio corneal, y es una de las principales com-
plicaciones potenciales serias de estas lentes. Por este mo-
tivo, el daño endotelial es uno de los principales parámetros
para la valoración de la seguridad de esta técnica52’53’”’76’
112, 112, 132
En nuestros dos grupos de estudio la densidad endotelial
preoperatoria (2432 + 173 céls/mm2 para las lentes de Worst-
Fechner versus 2482 + 157 céls/mnt para las KB) ha sido sufi-
cientemente homogénea como para permitir el contraste estadis
tico de las dos series (test de Mann-Whitney, P = 0.167). El
análisis estadístico muestra que la densidad celular fue si-
milar al año de la cirugía en ambas series (2102 + 256 céls/mrzf
versus 2015 + 441 céls/mm2, en las lentes de Worst-Fechner y
Baikoff KB, respectivamente) (test de Mann-Whitney, P = 0.389),
mientras que fue casi significativamente inferior a los 2 años
(1974 + 297 céls/mnt versus 1773 + 582 céls/mm2, P = DAiS), y
significativamente inferior a los 3 años pos tcirugía en las
lentes KB (1954 + 275 céls/mn9 a los 30 meses versus 1599 + 667
céls/mm’ a los 36 meses, P < 0.05). (Figura 41).
En cuanto a los porcentajes de pérdida endotelial, los
ojos con implantes de ,Baikoff KB perdieron un 5.26 3- más de
células al año de la cirugía que los ojos con implantes Worst-
Fechner (13.54 3- en las lentes Worst-Fechner versus 18.9 3- en
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las KB); a los dos años la pérdida fue de un 10.4 3- mayor con
las lentes KB (17.57 3- en las Worst-Fechner versus 28 3- en las
KB); y a los 3 años la pérdida fue un 14.8 3- mayor (20.13 3- en
las Worst-Fechner versus 35 3- en las KB) -
En cuanto a las causas inductoras de pérdida endotelial,
a parte del daño inducido por la propia cirugía, éstas parecen
ser diferentes según el modelo de implante. En las lentes de
Worst-Fechner la inflamación crónica de la úvea anterior y el
contacto esporádico endotelio-LIO con presiones elevadas sobre
la córnea jugarían un papel preponderante en la pérdida endo-
telíal. Mientras que en los implantes KB de Raikoff el contacto
eventual entre LíO y endotelio sería el principal responsable
de la pérdida endotelial.
Nuestro estudio, por tanto, pone de manifiesto que las
lentes de Baikoff KB inducen mayor pérdida endotelial que las
lentes de Worst-Fechner, y que el mecanismo de producción de
este daño parece diferente con cada uno de estos implantes.
Los datos encontrados en la literatura sobre el daño en-
dotelial inducido por las lentes de Worst-Fechner son muy es-
casos. Fechner, van der Heijde et al5’ comunican una disminu-
ción de la densidad celular a 1500 céls/mnt en el 3.2 3- de los
casos. Fechner, Strobel et al53, en una serie con un seguimiento
de 2 años, encontraron pérdida endotelíal inducida por cirugía
en el 4 3- de los ojos, y pérdida endotelial no relacionada con
problemas quirúrgicos en otro 4 3-; el 3.2 3- de los ojos desa-
rrollaron descompensación corneal. Harto et al” no encontraron
pérdida de celularidad endotelial a los Ñ3 meses postcirugía.
El mecanismo de pérdida celular propuesto para esta lente ha
sido el contacto temporal LIO-endotelio inducido al frotarse
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los ojos’3. En cuanto a la lente de apoyo angular de Raíkoff KB,
la pérdida endotelial encontrada ha sido entre el 15.5 y 16.5
75 76 — 64
3- al año”” ‘ , y del 20 3- a los 2 años después de la cirugía
El contacto endotelaio-LIO por presiones sobre la córnea sería
el mecanismo más importante de lesión endotelial con este im-
plante64 ~ -
La pérdia endotelial encontrada con las lentes de Worst-
Fechner en nuestro estudio no es comparable a las previamente
descritas pues éstas no existen. Con el implante KB nuestras
pérdidas son superiores a las descritas en la literatura.
Teniendo presente todos los datos disponibles, los nues-
tros y los publicados, la lente de Baikoff KB induce mayor
pérdida endotelial que la lente de Worst-Fechner en el pos-
toperatono.
Ambos implantes, aunque más los implantes KB, suponen una
amenaza seria para el endotelio a largo plazo, conduciendo a
unas densidades muy bajas en la edad avanzada y haciendo pe-
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FIg. 41: Evolución de la densidad celular endotelial (media + desviación standard).
CéJs/mm2
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ALTERACIONES DE LA BARRERA NEMATO-ACUOSA
ESTUDIO FLUOROFOTOMETRICO -
-
La permeabilidad de la barrera hemato-acuosa medida me-
diante fluorofotometria sólo ha sido estudiada en las lentes de
Worst-Fechner y no con los implantes KB. Por tanto, no es po-
sible una comparación directa de los datos, aunque sí es po-
sible una comparación con los datos de otros investigadores.
Nuestros resultados en las lentes de Worst-Fechner mues
tran una ruptura y una permeabilidad aumentada de la barrera
hemato-acuosa que se manifiesta a los 3 meses pos tcirugía y que
se mantiene, al menos, hasta los 18 meses. Recientemente, Be-
nítez del Castillo et al’0, en un estudio sobre 16 ojos im-
plantados con lentes de Baikoff para altas miopías y utili-
zando el mismo fluorofotómetro y la misma metodología que en
nuestro estudio, no han encontrado alteración de la permeabi-
lidad de la barrera hemato-acuosa a los 6 meses pos tcirugia.
Los valores de la concentración de fluoresceína en las lentes
de Worst-Fechner versus las lentes de .Baikoff fue: 17.7 + 6
ng/ml versus 166 + 590 ng/ml antes de la cirugía, y 26.4 + 5
ng/ml versus l&8 .± 6 ng/ml’0 a los 6 meses postcirugía.
Estos datos, aunque no permiten el contraste estadístico
directo, indican que las lentes de Worst-Fechner inducen una
ruptura significativa de la barrera hemato-acuosa a largo pla-
zo, y que este aumento de la permeabilidad es mayor que con las
lentes de Baikoff a los 6 meses. Las lentes de .Baikoff no in-
ducen un aumento de la permeabilidad de la barrera hemato-
acuosa a los 6 meses postcírugía’0.
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ESTUDIO MEDIANTE LASER FIJARE CELL METER -
-
Tanto con los implantes de Worst-Fechner como con los de
Baikoff KB, se ha encontrado un nivel de fiare significa tiva-
mente superior al grupo control en los periodos estudiados (12,
18 y 24 meses), indicando una inflamación de la úvea anterior
entre el JO y 20 año después de la cirugía. Los niveles de fIa-
re con las lentes de Worst—Fechner han sido superiores a los
encontrados con las lentes KB en todos los periodos estudiados,
aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa
(test de Mann-Whitney, P > 0.05). (Figura 42).
Fechner, Strobel et al53, utilizando un láser flare-celí
meter, no evidenciaron inflamación crónica del segmento ante-
rior en 68 ojos con lente de Worst-Fechner 13 meses o más des
pués de la cirugía. Alió et al ‘~ encontraron niveles de fiare
significativamente superiores tanto con los implantes de Worst-
Fechner como con los de Baikoff ZBSM un año después de la ci-
rugía al compararlos con el grupo control; y los niveles de
fiare encontrados con las lentes de Worst-Fechner fueron sig-
nificativamente más altos que los encontrados con el implante
ZB5M.
En conclusión, una ruptura de la barrera hemato-acuosa y
una imflamación mantenida de la úvea anterior existe tras la
implantación de lentes de Worst-Fechner y de Eaikoff KB. E—
xisten indicios de que la inflamación inducida por las lentes
de fijación indiana de Worst-Fechner sería mayor que la in-
ducida por las lentes de apoyo angular de .Baikoff. Otros es-










Fig. 42: FIare en humor acuosa en diferentes períodos postclrugía <media + desviación standard)
ALTERACIONES CRISTALINIANAS
Nuestro estudio con las lentes de Worst-Fechner muestra
una disminución de la transmitancia cristaliniana por encima de
los 3 meses postcirugía, siendo la pérdida de transmitancia del
0772 3- a los 6 meses, 0A2 3- a los 12 meses, y 1.03 3- a los 18
meses pos tcirugía. Aunque no hemos realizado un estudio de la
transmitancia cris taliniana en el grupo de lentes de Baikoff
KB, podemos analizar los datos descritos en la literatura.
Benítez del Castillo et al90 analizaron la transmitancia cris-
taliniana a los 6 meses después de la implantación de lentes de
Baikoff en una serie de 16 ojos utilizando el mismo aparataje




una disminución significativa de la transmitancía cris taliniana
de un 12 3- a los 6 meses de seguimiento.
Aunque no es posible una comparación estadística de los
datos, podemos concluir que ambos modelos de implante inducen
una pérdida significativa de la transmitancia cristaliniana en
el postoperatorio -
La disminución de la transmitan cia cristalíniana podría
estar relacionada con la cirugía o con cambios en la permea-
bilidad de la barrera hemato—acuosa que podrían inducir alte-
raciones metabólicas cristalinianas, como en las uveitis y
diabetes82”37”38, las cuales podrían inducir un desarrollo de
catarata más rápido.
COMPLICACIONES
La comparación de las complicaciones encontradas con cada
uno de los implantes estudiados, nos permitirá conocer cual de
ellos es más seguro, y nos ayudará a identificar algunos de los
problemas asociados con estas lentes.
En esta Sección intentaremos hacer un análisis compara-
tivo de las complicaciones asociadas con la implantación de
lentes de Worst-Fechner y de Baikoff KB.
Conjuntivitis Papilar Gigante. Esta complicación ha sido
encontrada en porcentajes similares en las dos series (92 3-
versus 9 3-, en Worst-Fechner y ZB, respectivamente) - Ha sido
originada por cabos de sutura expuestos y han mejorado con
tratamiento.
189
Uveitis postoperatoria. La uveitis postoperatoria tem-
prana no ha sido importante en ningún caso de nuestras series.
Los porcentajes descritos para las uveitis tempranas oscilan
entre el 6.4 y el 16 W’52’” para las lentes de Worst-Fechner,
y entre el 2 y el 13.3 V0’”’73”5 para las lentes KB.
En ambas series se ha encontrado alrededor de un 9 3-
de inflamación clínica tardía. No ha sido encontrada la uve.í-
tis tardía con las lentes de Worst-Fechner en las series pu-
blicadas5253’70’ 72; y en las lentes KB ha sido encontrada en un 2.4
9.51
Por tanto, la incidencia de uveitis postoperatoria
clínica es similar con ambos implantes.
Depósitos Pigmentarios Corneales. En ambas series se han
encontrado, en alrededor de un 18 3- de los casos, depósitos
pigmentarios corneales (18.7 3- versus 18.2 3-). Probablemente
reflejan la liberación de pigmento inducida por la LíO.
Sinequias anteriores. Un 9.3 3- verus un 18.2 3- de sine-
guias anteriores coincidentes con la incisión quirúrgica han
sido encontradas en las lentes Worst-Fechner y KB, respecti-
vamente. Con la lente de Worst-Fechner no han sido descritas
sinequias anteriores52’52’70”’, mientras que con las lentes KB las
goniosinequias oscilan entre el O y el 15 3-50~5’64~fl~75S8
Las sinequias anteriores, bien a la incisión qui-
rúrgica o no, parecen más frecuentes con los implantes KB.
Ampollas de filtración. Las ampollas de filtración han
sido más frecuentes con el uso de lentes de Worst-Fechner (21.8
3- versus 9 3-). Esta complicación ha sido descrita en el 8 3- de
los casos con la lente de Worst-Fechner3, y no ha sido en-
contrada con los implantes zs50’51’’3’74’ ~‘ 158
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Las ampollas de filtración están relacionadas con el
uso de esteroides sistémico?3, por ese motivo no aparecen con
las lentes KB puesto que no han sido utilizados, ni en nuestro
estudio ni en las series publicadas. La disminución de los
esteroides sistémicos tras la implantación de lentes Worst-
Fechner haría disminuir esta complicacion.
Hipertensión Ocular. La hipertensión ocular ha sido más
frecuente con las lentes KB que con las Worst-Fechner (27.2 3-
versus 15.6 3-) en nuestras series. Sin embargo, esta compli-
cación ha sido descrita en proporción similar en la literatu-
ra, siendo de un 16 3- para las lentes de Worst~Fechnezs2a, y
entre un 13 y 29 3- para las ZRsos~?íu
Como nuestros resultados de cada una de las lentes
entrarían en los intervalos previamente descritos, y éstos son
similares, podríamos concluir que, globalmente, ambos modelos
inducen en una proporción similar hipertensión ocular. No se ha
observado aumento de la RIO persistente con ninguno de estos
implantes -
Descentramiento de la LIO y Halos. Un descentraniíento
mayor de 0-5 mm ha sido encontrado en el 43.7 3- de los casos en
las lentes de Worst-Fechner y sólo en el 9 3- de los casos en
las lentes KB. El 56 3- de los ojos en la serie de Worst-Fechner
y el 7277 3- en la de Baikoff Z.B presentaron halos en el posto-
peratorio. Los ojos con lente de Worst-Fechner bien centrada
<~ 0.5 mm) manifestaron balos en una proporción pequeña (28 3-),
mientras el 62.53- de los portadores de lentes KB manifestaron
halos a pesar de un buen centramiento (=0.25 mm) -
Por tanto, la lente KB es de más fácil centraniiento
que la lente de Worst-Fechner, pero a pesar de ello la mci-
191
dencia de halos nocturnos es más alta y ello debido a una óp-
tica muy pequeña (4.5 mm). La combinación del fácil centra-
miento del apoyo angular con el tamaño de la óptica de la lente
de Worst-Fechner (5 mm), reduciría la incidencia de halos drás-
ti canente -
El problema de los descentramientos y halos ha sido
muy poco estudiado en las lentes de Worst-Fechner, sólo Harto
et al” comunica un 4 3- de descentraniientos. En cuanto al mo-
delo KB es una lente de fácil centrado’58, y la incidencia de
halos oscila entre el 6.5 y el 33 3-50~6473~75, valores in-
feriores a los de nuestra serie.
Fijación/Rotación de la LID. En las lentes de Worst-Fech
ner el 9.3 3- de los ojos han presentado problemas en cuanto a
la estabilidad del mecanismo de fijación (en un 3 3- una pinza
se soltó, y en un 6.25 3- la pinza perforó el puente india-
no), con consecuencias importantes (reintervención o gran
descentramiento) - Estos resultados contrastan con la seguridad
encontrada por otros autores52’53.
En las lentes de Baikoff KB se ha encontrado ro-
tación del implante en el 18.2 3- de los casos. Otros auto-
res64’’4 han encontrado esta complicación en el 4 3- de los ca-
sos. La rotación de las lentes KB se debe a una longitud del
implante demasiado pequeña, y sus repercusiones a largo plazo
todavía no han sido establecidas.
En conclusión, la fijación indiana no parece un
mecanismo de fijación totalmente seguro; y las lentes de apoyo
angular requieren de métodos más precisos para medir el ángulo
inidocorneal a fin de evitar la rotación de los implantes.
Desplazamientos pupilares. En las lentes de Worst-Fechner
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hemos encontrado un 3 3- de desplazamientos pupilares, rela-
cionado con sinequias anteriores a la incisión quirúrgica.
Otros investigadores han encontrado un 12 3- de desplazamien-
tos pupilares, aunque no relacionados con sinequias anteriores.
En la serie de lentes KB hemos encontrado ovaliza-
ción pupilar en el l&2 3- de los casos. Otros investigadores
han encontrado ovalización entre el t8 y el 6 ~ y ha sido
atribuida a una longitud del implante excesivamente grande5”62.
Nuestros resultados indican que el implante KB tiene
más tendencia a la producción de ovalización pupilar que los
implantes de Worst-Fechner, aunque considerando los datos de
otros autores esta tendencia parece similar.
Atrofia Indiana. La atrofia indiana en el punto de fi-
jación ha sido prácticamente la regla con las lentes de Worst-
Fechner, mientras es excepcional con los implantes KB. Otros
autores no han encontrado atrofia indiana tras la impíanta-
ción de lentes de Worst-Fechner2’~’70’”, y ha sido descrita
ocasionalmente con el implante KB5.
Por tanto, concluimos que la atrofia indiana es una
complicación mucho más frecuente con los implantes de Worst-
Fechner que con los de .Baikoff KB.
Opacidades Cristalínianas. El 6.2 3- de los casos de
nuestra serie de Worst-Fechner presentaron opacidades subcap-
sulares anteriores, y el 9 3- en la de Raikoff KB. Estas opa-
cidades fueron no progresivas y no afectaron a eje visual. O-
tros investigadores no han encontrado opacidades cristalinia-
nas tras la implantación de lentes de Worst-Fechner~2’53’70’7,
mientras que han sido comunicadas en un 0-6 3- tras la implan-
tación de lentes ZB””4.
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La inducción de opacidades cristaliníanas clínicas
es, por tanto, similar con ambos implantes.
Complicaciones de Polo Posterior. Ningún caso de des-
prendimiento de retina ha ocurrido en ninguna de nuestras se-
ries. Otros investigadores han encontrado desprendimiento de
retina en el 0.8 3- para las lentes de Worst-Fechner3, y entre
el 0.6 y 3 3- para las lentes de Baikoff KB”’745’. Otros autores
han comunicado casos aislados de desprendimiento de retina tras
implantes KB5M64”65. Aunque la relación entre la implantación de
lentes de CA para ojos fáquicos y el desprendimiento de retina
no está bien establecida, éste podría considerarse como un pe-
queño, aunque no totalmente evitable, riesgo con ambos implan-
tes.
Un caso de Neuropatía Optíca laquímica Anterior ha
ocurrido en nuestra serie de Worst-Fechner, aunque debe ser
considerada como una complicación excepcionalmente rara tras
este tipo de cirugía.
Otras Complicaciones. En nuestras series no han sido ob-
servadas otras complicaciones. Sin embargo, otros autores han
comunicado el Síndrome de Urreta-Zavalia en el 1.6 3- tras la
implantación de lentes de Worst-Fechner3, y que puede ser una
complicación de los implantes ZR’~.
El Edema Corneal ha sido comunicado en el 3.2 3- de
los casos tras implantación de lentes Worst-Fechner en la se-
ríe de más largo seguimiento~, mientras todavía no ha sido
comunicado tras la implantación de lentes de Raikoff KB, aun-
que las series son de seguimiento corto50’5”64’’3’””58”59
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CONCLUSIONES
Después del estudio realizado con las lentes de Worst-
Fechner y de Baikoff KB, y después de haber revisado toda la
literatura disponible al respecto, hemos llegado a las si-
guientes conclusiones:
-Las lentes de Worst-Fechner y las lentes de Baikoff KB
poseen una eficacia similar en la corrección de altas miopías;
y la implantación de estas lentes es uno de los procedimientos
más eficaces en la corrección de esta ametropía. La recupera-
ción visual es rápida, y la agudeza visual mejora y se mantiene
estable con ambos implantes.
-Los resultados refractivos de ambos implantes son si-
milares, y sitúan a este procedimiento en uno de los de mejor
oredictibilidad de entre los que se utilizan para la correc-
ción de altas miopías. Los resultados refractivos son estables
a largo plazo.
-Estos implantes no inducen mayor astiamatismo que el
preoperatorio, y es similar con ambos tipos de lentes.







lial que las lentes de Worst-Fechner, aunque ambos implantes
suponen una amenaza seria para el endotelio a largo plazo.
-Las lentes de Worst-Fechner inducen un aumento de la
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Derlrleabilidad de la Barrera hemato-acuosa a largo plazo.
-Una inflamación crónica subclínica del segmento ante-
rior existe tras la implantación de lentes de Worst—Fechner y
de Eaikoff Z.B. Existen indicios de que la inflamación inducida
por las lentes de fijación indiana de Worst-Fechner sería
mayor que la inducida por las lentes de apoyo angular de Bai-
koff, aunque otros estudios serían necesarios para aclarar
definitivamente esta cuestión.
-Las lentes de Worst-Fechner inducen una pérdida signi-
ficativa de la transmitancia cristaliniana en el postoperato-
rio, aunque esta pérdida podría ser similar con ambas lentes.
-La lente KB es de más fácil centramiento que la lente de
Worst-Fechner, pero la incidencia de halos nocturnos es más
alta.
-La fijación indiana de las lentes de Worst-Fechner no es
un mecanismo de fijación totalmente estable.
-La atrofia indiana es una complicación mucho más fre-
cuente con los implantes de Worst-Fechner que con los de Sai-
koff KB.
-La inducción de opacidades cris talini anas clínicas no
parece una complicación frecuente, y es similar con ambos mo-
delos.
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-El desDrendimiento de retina podría considerarse como un
pequeño riesgo, no totalmente evitable, con ambos implantes,
aunque no ha sido encontrado en nuestras series.
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UN NUEVO MODELO DE LENTE
DE CAMARA ANTERIOR PARA
OJOS FAQUICOS.
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UN NUEVO MODELO DE LENTE DE CAMARA ANTERIOR PARA
OJOS FAOUICOS
.
A pesar de la aparición de ciertos problemas, la inves-
tigación sobre la implantación de LíOs en ojos miopes fáquicos
no debería ser abandonada, puesto que esta técnica consigue
mejores resultados ópticos y funcionales que otras destinadas
a la corrección de altas miopías.
Las lentes de Worst-Fechner y las lentes de .Baikoff son
los dos modelos más importantes de lentes de cámara anterior.
La lente de Worst-Fechner es una lente de fijación indiana,
mientras la lente de Baikoff es de apoyo angular. Ambos mode-
los parecen poseer similar eficacia y predictibilidad, sin
embargo, ciertos aspectos concernientes a su seguridad las
diferencian.
El daño endotelial es uno de los principales parámetros
para la valoración de la seguridad de estas lentes. La lente de
Baikoff KB induce mayor pérdida endotelial que las lentes de
Worst-Fechner, y esta pérdida se relaciona con la proximidad
endotelio-LIO. Estudios recientes con el nuevo modelo de Bai-
koff ZB5M, con mayor distancia respecto al endotelio, indican
que esta lente induce menor pérdida endotelial a largo plazo
que la lente de Worst-Fechne.r’67, donde la pérdida parece re-
lacionarse, al menos parcialmente, con inflamación intraocular.
Existen suficientes indicios que indican que la lente de
Worst-Fechner de fijación indiana induce mayor alteración de
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la barrera hemato-acuosa y mayor inflamación subclínica de la
úvea anterior que la lente de apoyo angular de Baikoff8”0”49.
La lente KB es de más fácil centramiento que la lente de
Worst-Fechner, pero su óptica es demasiado pequeña con los con-
siguientes halos.
La fijación indiana de las lentes de Worst-Fechner no ha
demostrado ser un mecanismo de fijación totalmente estable, e
inducen atrofia indiana.
Por tanto, las lentes de apoyo angular parecen más segu-
ras que las de fijación indiana. Teniendo en consideración
este hecho, nosotros diseñamos una lente de cámara anterior
para la corrección de alta miopía derivada del implante Muí-
tiflex de Kelman, hace ahora más de un año. El primer modelo,
la lente ZS-l, poseía una angulación del háptico de 15 0 y una
óptica convexo-cóncava de un diámetro de 5.5 mm. (Figura 43 y
44). Esta lente no superó el ensayo en ojos de cadáver porque
el borde posterior de la óptica estaba demasiado cerca de la
superficie del iris.
En el segundo modelo, la lente ZB-2, la angulación del
háptico se modificó a 17 y el espesor periférico de la óp-
tica se disminuyó, mientras el diámetro seguía siendo de 5.5
mm. y el diseño convexo-cóncavo (Figura 45) . Los resultados en
el ojo del cadáver fueron excelentes, con una cirugía fácil, y
buena estabilidad y localización de la lente en la cámara an-
terior. Con estos resultados 2 ojos humanos altamente miopes y
con degeneraciónes importantes maculares fueron implantados.
Los resultados también han sido excelentes, aunque todavía es
temprano para obtener conclusiones (Figura 46)
En la actualidad un tercer modelo ha sido diseñado, la
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lente ZSA-3, con el objeto de perfeccionar y refinar el segun-
do modelo. Este modelo posee una óptica convexo-cóncava, el
diámetro de la óptica es de 5.5 mm, la angulación del háptíco
es de 18 0 y los bordes de la óptica están más pulidos (Figura
47)
Este nuevo diseño tiene las ventajas del apoyo angular, es
menos alta que la lente de Baikoff KB5M (menor posibilidad de
contacto endotelial), y la zona óptica es suficientemente gran-
de para reducir los halos nocturnos. Este modelo puede ofrecer
importantes ventajas potenciales sobre las previas lentes de
cámara anterior fáqui cas.
Aunque todos estos modelos de lentes son de PA~4A, se está
estudiando la posibilidad de utilizar materiales de mayor in-
dice de refracción, como el ACRYSOFT, con el objeto de dismi-
nuir su espesor, así como utilizar cubiertas sobre la super-
ficie de la lente para disminuir el daño endotelial.
Como puede observarse las lentes intraoculares fáquicas
para la corrección de altas miopías es un campo abierto a la
investigación. Esta y otras técnicas deberían ser investigadas
hasta encontrar un método eficaz, predecible y seguro para la
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